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I. 

(A US   dem   Laboratorium   der   chirurg.    Universitats-Klinik 

zii  Würzbur^.) 

Rxperimentelle  üntersuchungen   über   die 
aseptische  Einheilung  direct  erzeugter  Ge- 

websnekrosen. 

Von 

PrlYatdoeent  Dr.  Bnrkhardt, 

UnÍTersiUta-ABsisteni  der  ehinirgisehen  Klinik. 

(Hierzu  Tafel  1.) 


Die  nachstehenden  Untersachungen  wurden  zu  dem  Zwecke 
ausgerührt,  das  Verhalten  des  unter  aseptischen  Cautelen  direct 
abgetódteten  Gewebes  nach  WiedereinbríDgen  in  den  Korper  zu 
prüfen  und  insbesondere  die  feineren  histologischen  Vorgánge  bei 
der  Einheilung  bezw.  Resorption  desselben  zu  studiren.  Die  Arbeit 
verfolgte  dabei  den  practischen  Zweck,  festzustellon,  wie  weit  die 
bei  aseptischen  Operationen  so  háufig  erfolgenden  Gewebsnekrosen, 
sei  es  durch  Quetschung,  durch  Cauterísation  etc.  entstanden,  den 
glatten  Verlauf  einer  primárcD,  reactionslosen  Heilung  beeinflussen 
oder  verz5gem  kdnnen  und  ob  und  bis  zu  welchem  Grade  noch 
Lebenserscheinungen  in  einem  solchen  sofort  und  scheinbar  voU- 
stándig  abgetódteten  Gewebe,  das  sich  im  Organismus  befindet,  auf- 
treten.  Die  Einheilung  todten  Gewebes  war  zwar  schon  wiederholt 
Gegenstand  experimenteller  Üntersuchungen,  indessen  handelte  es 
sich  bei  densclben  ausnahmslos  entweder  um  langsam  abgetodtete, 
durch  sogen.  Nekrobiosc  zu  Grunde  gegangene  Gewebe  oder  um 
todtc  Gewebsstücke,  die  durch  lángeres  Aufbewahren  oder  Einlcgen 

áxthit  ÍBr  klÍD.  Cbinirgie.   Bd.  74.  H«ft  1.  i 


2  Dr.  Burkhardt, 

in  chemische  Flüssigkeiten  secundare  Veránderungen  erlitten  hatten. 
Es  fehlen  vor  Allem  eingehende  mikroskopische  Untersuchungen 
der  dabei  sich  abspielenden  feineren  histologischen  Vorgánge. 

Von  den  Stoningen  des  Wundverlaufes  nach  aseptischen 
Operationen  sind  es  vor  Aliem  die  sogen.  Spáteiterungen,  deren 
Genese  yielfach  ganz  unaaCgeklárt  ist,  und  es  wurde  bereits  die 
Vermuthung^)  ausgesprochen,  dass  indirect  vielleicht  die  bei  der 
Operation  stattgefundenen  Gewebsquetschungen  die  ürsache  sind, 
indem  dieselben  entzündliche  Exsudate  bilden  kónnten,  die  dann 
nach  aussen  durchbrechen  und  von  da  zur  Infection  führten.  Die 
Prage,  ob  die  Nekrosen  selbst  etwa  durch  Ausscheiden  giftiger 
Eiweissstoffe  eine  bis  zur  Eiterung  fñhrende  Entzündung  vcranlassen 
konnten,  lag  weiterhin  sehr  nahe,  und  es  war  die  Moglichkeit  einer 
solchen  nach  den  bisherigen  Untersuchungen  durchaus  nicht  mit 
Sicherheit  auszuschliessen.  Es  war  bisher  nur  soviel  festgestellt 
worden,  dass  die  Einheilung  toten  Gewebes  ohne  Eiterung  erfolgen 
kann,  doch  trat  in  einer  Anzahl  von  diesbezüglichen  Versuchen 
Eiterung  ohne  nachgewiesene  bacilláre  Infection  ein.  Die  vor  nicht 
allzulanger  Zeit  veroffentlichten  Untersuchungen  Buchner's^) 
konnten  nun  von  neuem  Zweifel  hervorrufen,  ob  nicht  doch  auch 
ohne  Einwirkung  von  Mikroorganisraen  gewisse  Zerfallsproducte 
von  nekrotischem  Gewebe  stárkere  exsudative  Entzündung  oder  gar 
Eiterung  veranlassen  konnten.  Buchner  wies  nach,  dass  gerade 
die  allerersten  Umwandlungsproductc,  die  sich  in  nekrotischem 
Gewebe  bildeten,  eine  ausserordentlich  starke  cheraotactische  Reiz- 
wirkung  auf  Leukocyten  ausüben.  Es  fragte  sich  nur:  konnen 
durch  aseptische,  frische  Nekrosen  derartige  Umwandlungsproducfe 
erzeugt  werden?  Die- practische  Bedeutung  dieser  Frage  liegt  auf 
der  Hand. 

Wir  nehmen  an,  dass  der  sogen.  directe  Gewebstod  —  im 
Gegensatz  zur  Nekrobiose  —  durch  drei  Arten  von  Schádlichkeiten 
verursacht  werden  kann:  durch  mechanische,  durch  chemisehe  und 
themiische  Schádlichkeiten.  Auf  diese  dreifache  Weise  wurde 
dann  auch  bei  den  folgenden  Experimenten  versucht,  Gewebe 
direct  abzutodten.  Inwieweit  dadurch  eine  Lásion  der  Gewebe  er- 
folgt,    hángt    natüriich    vor  Allem  vom  Grade  der  Einwirkung  der 

O  Siehe:  Poppert,  Deutsche  medicia.  Wochenschrift.    1897. 
2)  Buchner,  Berliner  klin.  Wochenschrift.    1891. 
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Schádiichkeiten  ab.     Ueber  die  Veránderangen  der  Gewebe  infolge 
mechanischer    Alteration,    also  nach   Quetschungen  und  Zer- 
reissungen,  hatte  bereits  Gussenbaaer^)  vor  lángerer  Zeit  Unter- 
suchungen  angestellt.  Seinen  Befunden  zufolge  führt  auch  die  stárkste 
Quetschang,  d.  h.  Zermalmang,  nie  zu  einer  Zerstorung  der  feinsten 
anatomischen    Elemente;    nur    die    Inter«ellalarsubstanzen    weisen 
vielfache     Continuitátstrennungen     auf,     die    Maskelfasern    werden 
stellenweise  in  SchoUen  zerrissen,  doch  war  iiomer  die  Querstreifang 
erhaltcn.      Kerne    und    Zellen    batten    keine   wahmehmbaren  Ver- 
ánderangen   eriitten.      üm    controliren    zu    konnen,    welche   Ver- 
ánderangen an  zertrümroerten  Geweben  eríolgen,  stellto  ich  zunáchst 
eine  Nachprüfung   dieser  Gassenbauer'schen  Untersuchungen  an, 
indera  ich  kleine  ca.  bohnengrosse,  Kaninchen  entnommene  Muskel- 
stückchen  mit  verschiedenstenlnstrumenten,  einem  Steinzertrümmerer? 
einem  Doyen'schen  Gompressorium  und  andern  Instrumenten  nach 
minatenlanger  Einwirkung  bachstáblich  zu  Brei  zerquetschte.     Die 
Stuckchen  wurden  unmittelbar  darnach    eingelegt    und    untersucht. 
Dabei  fanden  sich  mikroskopisch  folgende  Veránderungcn:  die  ein- 
zelnen  Muskelfasern  sind  oft  weit  auseinander  gerissen    und  liegen 
ganz  regellos   darcheinander.     Vielfach    sind    sie    auch    der  Quere 
nach  einfach  durchgeríssen   oder  der  Lánge  nach  gespalten  and  in 
einzeine  Fibrillen    oder   mehr  Fetzen   zerlegt.     Das    die    einzelnen 
Muskelfasern  umhüllende  Sarkolemm    ist  ebenfalls  háufig,    offenbar 
da,  wo  die  Zerquetsehung  am  intensivsten  war,  ganz  losgelóst  und 
zerrissen,    sodass  das  Sarkoplasma  ohne  Umhüllung  freiliegt.     Oft 
sind    auch    einige  Maskelfasern    zu    einer   unterschiedslosen  Masse 
vereinigt.      Die    Qaerstreifung    ist    an    den    der    Qaetschung    am 
stárksten  ausgesetzten  Muskelfasern  ganz  verloren  gegangen,    auch 
von    einer    typischen  Lángsfaserung    ist    da    nichts    mehr    wahr- 
zunehroen.     Die  Maskelfibríllen    bestehen   hier  vielmehr   aus   einer 
homogenen,    oft    zerbrockelten    Masse    und    zeigen    schollige  Zer- 
klüftung.    Die  Eerne  sind  zwar  grósstentheils  erhalten,  sind  jedoch 
verklampt,    und   wáhrend    man    sonst   an    den    Muskelkernen    bei 
starker    Vergrosserung    die   Structur   derselben    deutlich    erkennen 
kann,   erscheinen  hier  die  Kerne  wesentlich    geschrumpft    und    ais 
homogene,     durch    Hámotoxylin     intensiv    blaugefárbte    Substanz. 


^)  Deutsche  Cbinupe.    15. 
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Zwischen  diesen  so  hochgradig  verán  el  erten  Partien  finden  sich 
Stellen,  wo  die  Querstreifung  der  Muskelfasern  noch  erhalten  ist, 
auch  die  ganze  Structur  wenig  Abweichungen  zeigt.  OfFenbar  war 
hier  die  Gewalteinwirkung  eine  geringere.  Am  Perimysium  internum 
zeigt  sich  vor  AUem  eine  Zerreissung  der  Bindegewebszüge,  doch 
sind  dessen  Zellen  meist  ^ut  erhalten,  ebenso  die  Gefásse.  Stellen- 
weise  findet  sich  eine  geringe  Ansammlung  von  Leukocyten  oder 
etwas  Fibrin.     Stárkere  Blutungen  sind  nicht  vorhanden. 

Die  Befunde  weichen  deninach  zura  Theil  von  denen  Gussen- 
bauer's  ab,  indera  dorch  eine  sehr  intensive  mechanische  Alteratíon 
wohl  Structurveránderungen  ira  Innern  der  zelligen  Eleraente  nnd 
Zerklüftung  und  Zerbrockelung  derselben  eintreten  konnen.  Offen- 
bar  war  eben  doch  bei  den  Gussenbauer'schen  Versuchen  die 
Intensitfit  der  Gewalt  eine  geringere  (Gussenbauer  führte  die 
Quetschungen  durch  Haramerschláge  herbei),  wáhrend  durch  die 
oben  genannten  Instrumente  eine  viel  stárker  dosirte  Gewalt- 
einwirkung moglich  war,  und  hier  soUte  es  sich  ja  um  das  uber- 
haupt  mogliche  Maximura  einer  Quetschung  handeln. 

Wie  schon  erwáhnt,  wurde  in  den  folgenden  Versuchen  auch 
die  Einheilung  der  durch  Hitze  und  chemische  Flüssigkeiten  dircct 
crzeugten  Nekrosen  untersucht.  Was  zunáchst  die  durch  Ver- 
brennung  erzeugten  Gewebsveránderungen  betrifft,  so  wurde  die 
Verbrennung  stets  bis  zur  Verkohlung  der  Oberfláche  der  Musculatur 
herbeigeführt,  theils  direct  über  der  Flamrae,  theils  raittels  des 
Thermokauters,  theils  durch  Einlegen  in  siedendes  Wasser.  Danach 
sind  die  Veránderungen  theilweise  noch  hochgradigere  ais  nach 
Quetschungen.  Sámmtliche  Muskelfasern  werden  total  structurlos, 
Sarkolerara  und  Keme  werden  zerstort  und  sind  raeist  ganz  ver- 
schwunden,  die  Muskelfasern  zeigen  allenthalben  scholligen  Zeríall, 
confluiren  vielfach  miteinander  oder  sind  der  Quere  oder  Lánge  nach 
auseinander  gerissen.  Die  áussersten  verschorften  Theile  sind  in 
schollige  und  brockelige,  schwárzliche  und  bráunliche  Massen  ver- 
wandelt,  die  oft  wie  zelliger  Detritus  aussehen.  Da  wo  Kerne 
noch  erkennbar  sind,  finden  sie  sich  im  Zustand  der  Pyknose. 
Da  wo  die  Hitze  weniger  intensiv  eingewirkt  hatte,  war  ein  Kern- 
schwund  oder  eine  Kernauflosung  in  den  sonst  auch  structurlosen 
Muskelfasern  nicht  wahrnehrabar.  Im  Perimysium  internum,  zwischen 
den  Muskelbündeln,    ist    stellenweise    Leukocytenanháufung   wahr- 
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DehmbaT,  ferner  auch  Ausscheidung  voñ  Fíbrín.  —  Hier  siod  also 
die  Yeránderungen  gegenuber  den  durch  Quetschung  erzeagten 
Nekrosen  raeist  noch  graduell  gesteigert,  die  Form  der  auftretenden 
Nekrose  aber,  abgesehen  von  den  verkohlten  Theilen,  keine 
wesentlich  andere. 

Zar  Erzcugung  von  Nekrose  mittels  chemischer  Flüssig- 
keiten  benutzte  ich  3proc.  Kalilauge,  mit  der  die  Muskelstückchen 
bis  zu  einer  Stunde  behandolt  wurden.  Kalilauge  zerstórt  bekanntlich 
alie  organiscben  Gewebe  in  sehr  verdünntem  Zustande  total,  das 
Gewebe  quillt  darin  zunácbst  stark  auf,  um  spáter  rasch  zu 
schrunapfen  und  starkc  Brüchigkeit  anzunehmen.  Im  Mikroskop 
sehen  wir  dabeí  nahezu  dieselben  Verándcrungcn,  wie  nach  inten- 
siven  Quetschungen  oder  Verbrennungen.  üic  quergestreiften  Muskel- 
fasern  verlieren  vollkommen  ¡hre  Structur,  das  Sarkolemm  lost 
sich  auf,  die  structurlosen  Fasern  conttuiren  mit  einander.  Die 
Kerne  sind  zum  Theil  verklunapt,  zum  Theil  allerdings  auch  in 
den  Muskelstückchen  verháltnissmássig  noch  gut  erhalten.  Das 
bindegewebige  Zwischengewebe  zeigt  ebenfalls  grossentheils  einen 
Zerfall  und  Auflosung  der  faserigen  Substanz  und  Kerne.  Fibrin 
findet  sich  nirgends  in  nennenswerther  Menge,  ebensowenig  An- 
sammlung  von  Leukocyten. 

So  ist  es  denn  zweifellos,  dass  sowohl  durch  Zermalmung 
wie  durch  Ueberhitzung  und  chemische  Einwirkungen  eine  directe 
Nekrose  des  üewebes  erzeugt  wird,  wobei  Structur  und  Constitution 
der  zelligen  Elemente  selbst  alterirt  werden  kann,  indem  der  Zell- 
Icib  sich  auflost  und  der  Zellkern  entweder  in  Fragmente  zerfállt 
oder  verklumpt,  pyknotisch  wird.  Dabei  finden  sich  so  hoch- 
gradige  Zerstorungen,  allerdings  wohl  kaum  je  in  dqr  ganzen 
Masse  des  nekrotischen  Gewebes,  sondern  es  sind  je  nachdem 
imraer  mehr  oder  weniger  Gewebsteile  vorhanden,  in  denen  es  sich 
roehr  um  eine  Zerreissung  und  Lásion  der  Intercellularsubstanzen 
sammt  Gefássen  handeit,  wáhrend  die  Zellen  keine  structurellen 
Yeránderungen  zeigen.  Blutaustritte  konnte  ich  dagegen  nie  in 
nennenswerther  Weise  bemerken,  ebensowenig  starkere  Ansammlung 
von  Leukocyten  oder  Ausscheidung  von  Fibrin. 

Bei  den  Yersuchen  über  die  Einheilung  von  auf  diese 
dreierlei  Weise  erzeugten  Nekrosen  ging  ich  so  vor,  dass  ich  nur 
Muskclgewebe    dazu    verwandte.     Zum  Theil    schnitt   ich    Muskel- 
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stückchen  heraus,die  ich  nach  der  Nekrotisirong  meist  in  neu  angelegte 
Wunden  sofort  wieder  versenkte,  zura  Theil  auch  nahm  ich  die 
Nekrotisirung  in  der  Continuitát  des  Gewebes  vor.  Ais  Versuchs- 
thiere  dienten  ausschliesslich  Kaninchen.  Da  es  mir  darauf  ankam, 
festzustellen,  inwieweit  nekrotisches  Gewebe  an  sich  Verzogerung 
der  Heilung  oder  entzíindlíche  Erscheinungen  hervorzarufen  im 
Stande  war,  so  war  natürlich  das  erste  Erforderniss  die  pein- 
lichste  Wahrung  der  Asepsis  wáhrend  der  Operation.  Letztere 
wurde  stets  am  Rücken  zwischen  den  Schulterbláttern  des 
Kaninchens  vorgenommen,  da  diese  ais  die  geschützteste  Stelle 
gegen  nachtrágliche  Insulte  und  Verunreinigung  erschien.  Naeh- 
dem  gut  etwa  der  halbe  Rücken  rasirt  war,  erfolgte  die  sorg- 
fáltigste  Desinfection  der  Haut  mit  Seiíe  und  Bürste,  Alkohol, 
Sublimat  und  Aether.  Die  kleine  Wunde  wurde  stets  mit  Sublimat- 
compressen  bedeckt,  auch  die  umliegenden  Theile  damít  geschützt. 
Der  Schluss  der  Wunde  erfolgte  subcutan  mit  Aluminiumbronce- 
draht-Naht,  der  Verband  mit  JodoformcoUodium,  der  liegen  blieb, 
bis  die  Controle- Operation  vorgenommen  wurde.  Sámratliche 
Wunden  wurden  bei  der  Controle -Operation  auf  ihren  allen- 
fallsigen  Bakteriengchait  untersucht,  indem  Impíungen  auf  Agar, 
Gelatine  und  Bouillon  aus  dem  Gewebssaft  oder  etwa  vorhandenen 
Sekreten  angelegt  wurden,  und  es  wurden  mit  Ausnahme  eines 
einzigen  Falles  nur  diejenigen  Versuche  verwerthet,  bei  denen  die 
bakteriologische  Prüfung  ein  negatives  Resultat  ergab.  Wenn  nicht 
ausdrücklich  anders  bemerkt,  wurden  herausgenommene  und  ládirte 
Muskelstückchen  nicht  wieder  in  die  alte  Muskelwundc  versenkt, 
sondern  in  eine  ncu  angelegte  Wunde  meist  subfascial  oder  zwischen 
die  Muskelbündel.  Fast  sámmtliche  Experimentatoren  hatten  bei 
ihren  Untersuchungen  über  die  Einheilung  der  Fremdkorper  oder 
lebender  Organstückchen  die  Bauchhohle  benutzt.  Da  jedoch  in 
praxi  wohl  die  Mehrzahl  der  Nekrosen  innerhalb  der  bedeckenden 
Weichtheile  zu  Stande  kommt,  so  versenkte  ieh  die  nekrotischen 
Muskelstückchen  meist  unter  die  Muskelfascie  oder  in  die  Mus- 
culatur  und  beobachtete  da  die  weiteren  Veránderungen.  Die 
einzelnen  Stückchen  wurden  verschieden  gross  genommen,  vielfach 
bis  über  Kirschgrosse,  ura  zu  sehen,  ob  vielleicht  ausgedehntere 
Nekrosen  heftigere  Reactionserscheinungen  seitens  des  umgebenden 
Gewebes  bedingen    ais  kleinere  nekrotischc  Gewebstheilchen.     Die 
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Beobachtungszeit  erstreckte  sich  von  den  allerersten  Tagen  bis  auf 
etwa  9  Monate,  und  sind  die  nachfolgenden  Versuche  chronologisch, 
d.  h.  entsprechend  der  Lange  der  Beobachtungszeit  geordnet.  Die 
nachfolgenden  Protokolle  geben  nur  einen  Theil  der  zahlreichen 
vorgenonomencn  Versuche  wieder.  Weggelassen  sind  alie  die  Ver- 
suche,  bei  donen  spáter  in  der  Wundhohlc  Mikroorganismen  ge- 
funden  wurden  (ausser  einem  Palle),  ferner  alie  die,  welche  ganz 
gleiche  Resultate  wie  andero  ergaben,  also  nur  eine  Wiederholung 
darstellen  würdcn.  Wie  schon  beraerkt,  wurde  die  (^uetschung 
stets  so  intensiv  ais  irgend  moglich  ausgeführt,  bis  zu  totaler  brei- 
artiger  Zermalmung,  theils  mit  einem  Doyen'schen  Compressorium, 
theils  mit  einem  Lithothriptor,  theils  durch  Zerstampfen  in  einem 
kieinen  Morscr.  Natürlicli  waren  alie  Instrumente  vorher  aus- 
gekocht.  Die  Protokolle  geben  nur  ganz  kurz  das  Wichtigste 
wieder;  Einzelheiten  wcrden  spáter  im  Zusammenhange  besprochen. 

1.  Versach.  Ein  gut  bohnengrosses  Muskelstiickcben  eines  Kaninchens 
wird  total  zermalmt;  hierauf  in  einer  neuen  Wunde  subfascial  versenkt. 

Controle  nach  24  Siunden :  Das  Stückchen  ist  locker  mittelst  feínen 
Fibríns  fast  allseítig  mit  dem  umgebenden  Gewebe  verklebt.  Es  ist  nirgends 
ein  Exsudat  nachweisbar. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Muskelfasern  sind  fast  durchweg  total 
nekrotisch  und  stractarlos,  kemlos  und  ihrer  Querstreifung  und  ibres  Sarko- 
lemmes  beraubt.  Nur  ganz  vereinzelt  ist  noch  die  Querstreifung  theilweise 
erhalten.  Eine  Anzahl  Muskelfasern  bilden  oft  grossere  verklumpte,  homogene 
Massen.  Ueberall,  und  zwar  meist  in  sehr  grosser  Menge,  flnden  sich  zwiscben 
ihnen  Leukocyten,  oft  grosse  Comploxe  bildend.  Letzteres  besonders  ani  Rande, 
dabei  ist  in  massiger  Menge  feinfádiges  Fibrin  vorhanden.  Letzteres  verbíndet 
brückenartig  das  Stückchen  mit  der  Umgebung.  Die  dem  Stückchen  zunachst 
liegenden  Muskelfasern  verhalten  sich  normal,  doch  sind  auch  hier  am  Rande 
zwiscben  ihnen  Leukocyten  angesammelt. 

2.  Versuch.  Einem  Kaninchen  wird  ein  ca.  bohnengrosses  Stückchen 
der  Rückenmusculatur  entnommen;  dasselbe  wird  breiartig  zermalmt  und 
darauf  auf  der  anderen  Seite  des  Rückens  unter  die  Muskelfascio  eingelegt  und 
hier  weit  verschoben. 

Controle  naoh  3  Tagen:  Das  Stück  Uegt  noch  ganz  unverándert  unter 
der  Muskelfascie,  lose,  ohne  festere  Verklebung.  Es  fíndet  sich  kaum  eine  Spur 
irgend  eines  Exsudates. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Structur  der  einzelnen  Muskelfasern,  d.  h. 
Fibrillenbildung  und  Querstreifung  ist  nahezu  nirgends  mehr  erkennbar  und 
es  erscheinen  die  Muskelfasern  sowohl  an  Langs-  wie  an  Querschnitten  ais 
eine  gleichmassig  homogene,  rothlich  gefarbte  Substanz.  Der  Sarkolemm  ist 
allerdings  meist  deutlich  erhalten   und  nur  an  der  Peripherie  des  Stück chens 
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an  YÍelén  Stellen  abge  lostoder  ganz  verschinindeii.  Díe  Kerne  der  Muskelfasem 
sind  zam  Theile  wahrnehmbar,  aber  vielfach  verklampt  oder  im  Zerfall.  Ein- 
zelne  aasgedehntere  Parthíen  sind  allerdings  auch  ganz  kernlos.  Die  Hanpt- 
verándernngen  zeigt  das  die  eínzelnen  Maskelfasern  and  -Bündel  Qmgebende 
Bíndegewebe,  dasselbe  ist  dicht  darchsetzt  mit  Anhaufangen  ron  Leakocyten, 
zum  Theil  auch  mit  zerfallenen  Zellen  and  Kemtrümmern.  Die  einzelnen 
Bindegewebszellen  and  Pasero  sind  meist  nicht  mebr  erkennbar,  sondern 
zwiscben  den  Zellanháafungen  findet  sich  überall  mebr  oder  weniger  reicblich 
Fibrin,  und  zwar  sind  diese  Veránderungen  des  Perimysium  internam  an  alien 
Theilen  des  Siückcbens  ziemlich  gleichmássig. 

Zusammenfassung:    Man    sieht    die    typischen    Veránderungen 

zermalnater  Musculatur   mit  theilweise  vollstándiger  Zerstorung  der 

Muskelfasern.     Das  Perimysium  internura    durchsetzt  mit  raassen- 

haften  Leukocytenanháufungen  und  Fibrin;  das  Bindegewebe  selbst 

zerfallen.     Eine    nennenswerthe  Reaction    seitens    des   umgebenden 

normalen  ücwebes  ist  raakroskopisch  nicht  vorhanden. 

3.  Versacb.  Entnabme  eines  Muskelstückchens  wie  vorher.  Dasselbe 
wird  ca.  Yg  Stunde  in  3  proc.  Kalilauge  gelegt,  darauf  mit  aseptischen  Gom- 
pressen  moglichst  geirocknet  und  sodann  in  eine  frische  Wunde  am  Rücken 
subfascial  versenkt. 

Controle  nacb  3  Tagon :  Das  Stückchen  ist  durch  feine  Fibrinstrange  mit 
der  Umgebung  ganz  lockcr  verklebt,  ringsum  finden  sich  etwas  schmierige, 
weissliche  Belage.  Lctztere  zeigen  im  llikroskop  reicblich  Eiterkorperchen. 
Die  bakteriologische  Prüfung  ergiebt  ein  negatives  Resaltat. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Muskelfasern  bilden  zum  Theil  eine  ganz 
structurlose  Masse,  zum  Theil  befínden  sie  sich  in  scholligem  Zerfall  und 
zeigen  quere  Zerklüftungen.  Die  nórmale  Structur  ist  nirgends  mehr  vor- 
handen; auch  die  Muskelkerno  sind  zum  allergrossten  Theile  entweder  vollig 
aufgelost  und  nicht  tingirbar  oder  verklumpt;  ebenso  ist'  das  Sarkolemm 
grosstentheils  ganz  zerstort.  Die  einzelnen  Muskelfasern  sind  weit  auseinander 
gedrángt  und  liegen  ganz  regellos  im  Fráparate.  Zwischon  ihnen  lagert  eine 
dichte  Menge  theils  polynuklearer,  theils  mononukleürer  Zellen,  dercn  Froto- 
plasma  vielfach  durch  Eosin  intensiv  rot  gefarbt  ist.  Zwiscben  diesen  Zellen 
zieht  ein  feinmaschiges  Fibrinnetz.  Dies  Fibrin  und  die  kleínzellige  Infíltration 
liegen  den  structurlosen  Muskelfasern  dicht  an  und  dringen  in  dieselbe  ein. 
Das  das  Muskelstück  ganz  lose  umgebende  Gewebe  zeigt  ebenfalls  massen- 
hafte  Leukocytenanháufungen  und  zwiscben  den  zelligen  und  faserigen  Be- 
standtheilen  feinfadiges  Fibrin.  Die  lockeren,  das  Muskelstück  mit  der  Um- 
gebung verklebenden  Membranen,  bestehen  ledíglích  aus  Fibrin  mit  reicblich 
eingelagerten  Leukocyten. 

Zusammenfassung:  Das  Muskelgewebe  ist  durch  die  Ealilaugc 

total  zerstort  und  hat  eine  heftige  Reaction  seitens  des  umgebenden 

Gewebes  veranlasst,  mit  Eiterproduction.    Dio  nekroiischen  und  zer- 
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fallenen  Muskelfasem  werden  zum  Theil  von  Fibrin  und  Leukocyten 
durchsctzt.  Zwischen  den  Muskelfasem  finden  sich  múltiple,  kleinste 
Abscesse. 

4.  Versach.  Entnabme  eines  Maskelstüolíchens  wie  vorher.  Dasselbe 
wird  ebenfalls  Yg  Stunde  in  3  proc.  Kalilauge  gelegt,  dann  in  sterilen  Tapfern 
vollstandig  getrocknet,  und  liierauf  am  Rücken  subcatan  versenkt. 

Controle  nach  3  Tagen:  Das  Stückchen  isi  durch  feines  Fibrin  ganz  lose 
mit  der  Umgebung  verklebt,  díe  das  Stückchen  umschliessenden  Gewebs- 
theilo  sind  schmatzig  verfarbt,  aber  nirgends  findet  sich  Eiter  oder  sonst  ein 
Exsudat. 

Mikroskopischer  Befand :  Die  Muskelfasem  sind  auch  hier  fast  durchweg 
total  zerstort  und  ganz  structurlos;  nur  im  Centrum  des  Stückcbens  fmden  sich 
Muskelfasem  mit  gut  erhaltenem  Sarkolemm  und  Muskelkernen,  ganz  vcreinzelt 
segar  noch  Querstreifung.  An  der  Peripherie  geht  die  Zerstorung  am  woitesten 
und  confluiren  da  die  nekrotischen  Fasern  zu  einer  homogenen,  gleichmüssig 
iingirten  Masse.  Das  Perimysium  internum  ist  zerrissen  und  auseinander 
gezerrt  und  durchsetzt  von  zahlreichen  Lymphocyten  und  Leukocyten,  auch 
reichlich  Fibrin  ist  mit  eingelagert.  An  einzelnen  Stellen,  und  zwar  besonders 
da,  wo  das  Stückchen  der  Subcutis  und  Fascia  angelegen  hat,  fínden  sich  mach- 
tige  Fibrinmassen  mit  spárlichen  eingelagerten  Rundzellen;  dieselben  dringen 
direct  in  die  anliegenden  Muskelfasem  ein.  Das  Fibrin  und  die  kleinzellige 
Inültration  setzt  sich  fort  in  die  anliegenden  Gewebstheile  der  Subcutis  und 
Muskelfascie,  wo  sie  sich  in  mehr  oder  weniger  reichlicher  Menge  zwischen  den 
Bindogewebsfasem  finden. 

Zusammenfassung:  Das  ebenfalls  grosstenthcils  total  zerstorte 

Muskelstückchen    ist    durchsetzt    von    einer   sehr    starken,    klein- 

zelligen  Infiltration    und  von  Fibrin  fasern.     Auch    im    umgebenden 

üewebe  findet  sich  kleinzellige  Infiltration  und  Fibrin. 

5.  Versuch.  Ca.  5  cm  langer  Schnitt  am  Rücken  eines  Kanínchens  mit 
Durchtrennung  der  Muskelfascie.  Nach  sorgíUltiger  Auseinanderziehung  der 
Wundrander  wird  in  der  Musculatur  mit  dem  Porzellanbrcnner  ein  ausgedehnter 
Brandschorf  angelegt. 

Controlle  nach  3  Tagen :  Die  verkohlten  Stellen  sind  brüchig,  schwarzlich 
verfárbt,  kein  Eiter  oder  nennenswerthes  Exsudat,  keine  Yerklebungen  mit  der 
Umgebung;  die  Wunde  sieht  noch  genau  so  aus,  wie  am  Schlusse  der 
Operation. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  verkohlten  Partieen  sind  vollstandig  in 
Detritus  und  schollige  homogene  Massen  verwandelt,  die  keine  Tingirung  an- 
nehmen.  Auf  dem  Sohorf  und  zwischen  den  verschorften  Partieen  fínden  sich 
nun  ausserordentlich  reichlich  Anháufungen  von  Leukocyten,  dio  zum  Theil  in 
ein  feines  Fibrinnetz  eingelagert  sind.  Unter  diesen  verschorften  Thoilen  zeigt 
die  Musculatur  durchweg  noch  weit  in  die  Tiefe,  soweit  die  üeberhitzung  über- 
haupt  eingewirkt  hat,  scholligen  Zerfall,  die  Muskelfasem  sind  zerklüftet,  ihre 
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Kerne  grdssentbeils  zerstdrt  oder  verkiumpt.  Grosstentheíls  ist  auch  das  Sar- 
kolemm  zerstort  und  sehen  die  oinzelnen  Muskelfasern  wie  fetzig  zerrissen  aus 
oder  sínd  vollstandig  aufgelost  und  ais  ursprünglicbe  Muskelfasern  überhaapt 
nicht  mehr  kenntlich.  Soweit  díeser  schollíge  Zerfall  und  diese  Zerklüftang 
reicht,  zeigt  sích  zwischen  den  zum  Tbeil  weit  auseinandergerissenen  Muskel- 
fasern und  Bündeln  ein  zieriíches  Fibrinnetz  mitEinlagerung  zahlreicher  Leuko- 
cyten  und  massenhaft  eosinophilen  Zellen.  Dieses  Fibrinnetz  dringt  in  die  ihres 
Sarkolemms  verlustíg  gegangenen  zerfallenen  Muskelfasern  ein  und  durchsetzt 
dieselben.  Auch  in  den  tiefsten  Muskelschíchten,  wo  nórmale  Muskelfasern 
wíeder  sichtbar  sind,  ist  die  kleinzellige  Infíltration,  wenn  auch  in  wesentlích 
geríngerem  Grade  noch  zu  beobachten. 

Zusammenfassung:    Durch  die  Oauterisation  wurde    eine   sehr 

starke  leukocytáre  Infiltration  und  Fibrinausscheidung  hervorgerufen. 

Auch     diu     umliegenden    Theile    der     erkrankten    Gewebe    zeigen 

starke  Leukocytenansammlung  und  Fibrinbildung. 

6.  Yersuch.  Ein  ca.  mandelgrosses  Muskelstückchen  wird  zu  breiartiger 
Consistcnz  zermalmt,  hierauf  am  Rücken  unter  die  Muskelfascíe  versenkt. 

Controlle  nach  5  Tagen:  Das  Stück  ist  locker  míttelst  Fibrinfaseni  ver- 
klebt,  ist  morsch  und  weich,  von  weisser  Schnittflache. 

Mikroskopischer  Befund :  Die  Veránderungen  des  Muskelgewebes  sind  an- 
nahernd  dieselben  wie  in  Versuch  4.  Die  Muskelfasern  sind  grosstentheíls  in 
schoUigem  Zerfalle  mit  meíst  erhaltenem  Sarkolemm,  doch  ist  letzteres  an  ver- 
schiedenen,  besonders  Randstellen  ebenfalls  zu  Grunde  gegangen.  Die  Muskel- 
kerne  sind  zum  Theil  noch  erkennbar,  wahrend  sonst  die  nekrotíschen  Muskel- 
fasern eine  gleichmássige,  kernlose  Masse  bilden.  In  den  mittleren  Theilen  des 
Slückes  findet  sich  zwischen  den  Muskelfasern  stellenweise  sparliche  kleinzellige 
Iníiltration,  sonst  liegen  die  strakturlosen  Muskelfasern  ziemlich  dícht  ohne 
Zwischensubstanz  beieinander.  An  den  Randpartien  ist  das  Verhalten  aller- 
dings  ein  anderes,  da  ist  zwischen  den  zerfallenen  Muskelfasern  allenlhalben 
eine  ziemlich  dichte  Einlagerung  von  Leukocyten  und  Lyrophocyten  zu  sehen, 
dio  in  einem  zierlichen  Fibrinnetz  liegen.  An  einzelnen  Stellen  treten  zwischen 
den  Fibrínzügen  Bindegewebszellen  auf,  die  feine  Fasern  bilden  und  scheinbar 
mit  dem  Bindegewebe  des  umgebenden  Gowebes  in  Zusammenhang  stehen;  auch 
in  letzteren  ist,  wenn  auch  sparliche,  kleinzellige  Infíltration  wahrnehmbar. 

Zusammenfassung:  Von  dem  das  Stückchen  umgebende  Gewebe 

beginnen    eben  Bindegewebszellen    in    letzteres    einzudringen,  d.  h. 

zunáchst   in   die   beide   Theile   verbindende  Fibrinschicht.     Leuko- 

cyten-Infiltration  und   Fibrinausscheidung    halten   sich    in  mássigen 

Grenzen. 

7.  Versuch.  Ein  Muskelstückchen  wird  ca.  20  Minuten  in  siedendes 
Wasser  gelegt;  dann  sofort  unter  die  Muskelfascie  am  Rücken  versenkt. 

Controlle  nach  5  Tagen:  Das  Stückchen  ist  durch  feine  Fibrinfasern  fest 
mit  der  Umgebung  verklebt;  ist  von  fester  aber  brockliger  Consislenz. 
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Mikroskopiscfaer  Beñind:  Aach  hier  in  den  Práparaten  allenthalben 
scholliger  Zerfall  der  Muskelfasern  mit  theilweiser  Zerstorang  des  Sarkolemms ; 
die  Moskelkerno  sind  grosstentheils  gat  erhalten.  Viole  Muskelfasern  sind  voll- 
standig  aufgelost,  seben  wíe  zerronnen  aos  and  bilden  eine  gleichmassige, 
schlecht  íarbbare  Masse.  Besonders  an  den  Randpartieen,  aber  auch  gegen 
die  Mitte  des  Stückchens  zu  finden  sich  masseuhafte  Fibrinausscheidongen,  die 
die  eínzelnen  Muskelfasern  theils  einfach  auseinanderdrángen,  theils  in  dieselben 
eindringen.  In  das  Fibrin  sind  stellenweise  nur  sparlich,  stellenweise  dagegen 
in  sehr  reiohlicber  Menge  Leukocyten  und  Lymphocyten  eingelagert.  Fibrin 
und  kleinzellige  InfiUration  finden  sich  auch  in  den  Kandpartieen  des  das 
Stückchen  umgebenden  Gewebes,  doch  sind  stárkere  exsudative  Vorgange  in 
letzterem  nicht  wahrnehmbar.  Das  sog.  Perimysium  internum  ist  ais  solches 
nicht  mehr  erkennbar,  nur  einzelne  Gefásse  mit  reicblich  um  dieselben  ge- 
lagerten  Fibrin  und  Leukocyten  sind  noch  sichtbar.  Die  Wandungcn  dieser 
Gefásse  sind  nicht  wesentlich  veründert,  ihr  Lumen  mit  Fibrin  oft  dicht  erfüllt. 
Ganz  vereinzelt  beginnen  in  den  Fibrinschichten  und  zwar  mehr  ani  Kande 
Fibroblasten  aufzutreten,  die  zweifellos  von  den  Bindegewebszellen  des  um- 
liegenden  normalen  Gewebes  stammen. 

Zusaronnenfassung:     Scholliger    Zerfall    der    Muskelfasern    mit 

theilweiser    Zerstorang    der    Muskelkerne    und    des    Sarkolemras; 

raassenhaftc  Fibrinausschcidung  und  Leukocyten-Infiltration.  Organi- 

satorische  bezw.  proliferative  Vorgange  ganz  ini  Beginne. 

8.  Versuch.  Nach  Darchtrennung  der  Haut-  und  Muskelfascie  wird  die 
Kiickenmuskulatur  mit  dem  Porzellanbrenner  etwa  in  der  Ausdehnung  eines 
50Pfennigstückes  verschorft. 

Controlle  nach  5  Tagen:  Hautwunde  und  Muskelfacie  sind  fest  verklebt. 
linter  letzterer  fíndet  sich,  soweit  dio  Verschorfung  reicht,  dicker  eitriger  Belag, 
die  erkrankten  Gewebe  sind  in  eine  weissliche,  weiche  Masse  nmgewandelt. 
Im  Ausstríchpráparat  des  Eiters  keine  Mikroorganismen  sichtbar.  Agar  und 
Gelatine  bleibt  nach  Impfung  steril. 

Mikroskopischer  Befand:  Soweit  die  Musoulatur  verschorft  ist,  ist  die- 
selbe  zum  Theil  in  eine  total  struotur-  und  kernlose  Masse  verwandelt,  zum 
Theil  in  scholligen  Detritus  zerfallen.  Die  Oberfláche  des  Schorfes  bildet 
eine  dicke  mit  Leukocyten  durchsetzte  Fibrinschicht.  Zwischen  den  scholligen 
Massen  und  den  structurlosen  homogenen  Muskelfasern  ñndet  sich  in  reich- 
licher  Menge  leukocytare  InfiUration,  stellenweise  auch  feines  Fibrin.  Diese 
Schorf-  und  totale  Nekrosenbildung  reicht  etwa  knapp  V4  ^^  ^^  ^^^  Tiefe,  die 
Grenze  derselben  gegen  die  darunter  gelegene  Muskelschicht  ist  zíemlich  scharf 
demarkirt.  Hier  fíndot  sich  n&mlich  in  ganzer  Ausdehnung  ein  starker  klein- 
zelliger  Infiltrationswall.  Die  darunter  gelegene  Musculatur  ist  ebenfalls  noch 
weit  in  die  Tiefe  alterirt,  indem  die  nórmale  Structur  und  Querstreifung  der 
Muskelfasern  fast  nirgends  mehr  erhalten  ist;  letztere  sind  zerklüftet,  zum 
Theil  wie  gesohrumpft  und  die  einzeinen  Fibrillen  durch  quere  Furchen  von 
einander  getrennt.    Dagegen  ist   hier  an    den  meisten  Stellen   der  Kern  mehr 
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odor  woniger  wofal  erbalten.  An  dem  erwáhnten  Infíltrationswall  hat  nun  be- 
reits  eine  reichlichc  Nenbildang  jungen  Bindegewebes  stattgef andón,  das,  wie 
sich  genau  verfolgen  lasst,  vom  Perimysiam  internam  der  darunter  gelegenen 
Maskelschicht  seinen  Ausgang  nimmt,  und  alien thalben  durchbrícht  und  in 
die  verschorften,  nekrotischen  Massen  einzadringen  beginnt.  Híer  fángt  es  an, 
die  nekrotischen  Muskelfasern  and  scholligen  Trümmer  zu  amspinnen ;  stellen- 
weise  lagern  denselben  dicht  Riesenzellen  an  and  es  kommt  so  zu 
einem  Resorptions-  and  Auflosangsprocess.  Auch  die  stractarlosen  Maskel- 
fasern  unter  der  genannten  Infiltrationsschícht  erleiden  v  í  el  fach  Verán  der  ungen, 
indem  sie  atrophiren  und  zu  einer  kieineren  protoplasmareichen  Zelle 
schrumpfen. 

Zusaramenfassung :     In    die    total    nekrotischen,    verschorften 

Massen    beginnt    bercits    neugebildetcs    Bindegewebe    einzudringen, 

das  vom  Perimysium  internura  seinen  Ausgang  nimrat.   Infiltration 

und    Fibrinbildung    ist    eine    sehr    reichlichc.      Der    Resorptions- 

process    der   nekrotischen   Massen   wird    durch  Ricscnzellenbildung 

eingeleitet. 

9.  Versa ch.  Ein  ca.  bohnengrosses  Muskelstückchen  wurde  2  Minuten 
in  siedendesWasser  gelegt,  und  dann  in  einer  am  Rücken  neuangelegtenWunde 
subfascial  versenkt. 

Controlle  nach  6  Tagen :  Das  Stück  ist  ganz  weiss,  morsch  und  mittelst 
feinen  Fibrins  an  die  umgebende  Musculatur  und  Fascíe  ganz  locker  fixirt. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Fixation  ist  besonders  nach  der  Seite  der 
Fascie  eine  etwas  innigere  und  bestohen  hier  die  feinen  das  Stück  niit  der 
Fascie  verbindenden  Membranen  grosstentheils  aus  einem  feínmaschigen  Granu- 
lations-  und  neugebildeten  Bindegewebe.  Man  siebt  eine  ziemlich  reichliche 
Bindegewebsneubildung  von  der  anliegenden  Fascia  ausgehen ;  es  werden  pro- 
toplasmareiche  Fibroblasten  gebildet  und  es  entstehen  vom  Endothel  der  Ge- 
fásscapi liaren  massenbaft,  oft  lang  ausgezogene  Geíasssprossen.  Dieses  neu- 
gebildete  junge  Bindegewebe  dringt  nun  allenthalben  in  die  zunáchst  liegen- 
den  nekrotischen  Muskeltheile  ein,  indem  es  mit  bald  breiteren,  bald  feineren 
Fasern  die  letzteren  umspinnt  und  gegen  das  Centrum  des  Stückchens  zu  vor- 
dringt.  An  einzelnen  Stellen  sind  die  ganz  stnicturlosen  Muskelfasern  dicht 
yon  breitem  Bindegewebe  umgeben,  das  Sarkolemm  und  Sarkoplasma  der 
ersteren  durchwuchert.  Ganz  vereinzelt  ist  es  auch  von  Seiten  der  Fibroblasten 
zu  Riesenzellenbildung  gekommen,  die  den  Fasern  dicht  anliegen  und  die- 
selben  wie  angenagt  erscheinen  lassen.  Uebrigens  ist  dieses  Eindringen  von 
Bindegewebe  in  das  Muskelstückchen  erst  ganz  im  Beginne  und  sind  die  cen- 
traleren  Theile  ganz  frei  davon.  Indess  sind  auch  gerade  in  den  mittlersten 
Theilen  des  Stückchens  zwischen  den  nekrotischen  Fasern  verschiedentUch 
feine  Bindegewebsfasern  bemerkbar,  die  mit  dem  von  aussen  eindringenden 
Bindegewebe  nicht  in  Contact  stehen,  sondern  wohl  dem  Perimysium  intemum 
des  Stückchens  angehóren  und  durch  die  Ueberhitzung  nicht  direct  vernichtet 
wurden;   Wucherungserscheinungen  sind   an  denselben   nicht  wahrnebmbar. 
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Sonst  finden  sich  fast  allenthalben  die  Muskelfasern  in  scholligem  Zerfalle  und 
nur  gaQz  vereinzelt  ist  nocb  Qoerstreifung  sichtbar.  Die  Keme  sind  iheils 
ganz  geschwnnden,  tbeils  ist  ihr  Chromatín  gescbrumpft.  Zwischen  den 
Muskelfasern  ist  überall  Leakocytenanbáufung  und  Fibrinbildung  in  sebr  reich- 
licber  Menge  vorbanden. 

Zusammenfassung :  Das  Stückchen  wird  durch  Bindegewebe, 
das  vom  anliegenden  Gewebe  ausgeht  und  in  dasselbe  einzudringen  be- 
ginnt,  fixirt.  Dasselbe  ist  mit  Hülfe  von  Riesenzellen  im  Bcgriffe, 
die  einzelnen  Muskelfasern  aufzulósen. 

10.  Versuch.  £in  ca.  kirschgrosses  Muskelsiückcben  wird  bis  zur 
Yerkohlang  der  Oberflache  verbrannt,  and  dann  wieder  subfascial  versenkt. 

Controlle  nach  7  Tagen:  Das  Stückchen  ist  durcb  dünne  fibrose  und 
fibrinose  Membranen  roit  der  Umgobung  verlotbet;  án  der  Oberflache  des 
Stückchens,  d.h.  zwischen  ihr  and  den  Membranen  fínden  sich  allenthalben  Be- 
láge  dicken  weisslichen  Eiters.  Die  Brandschorfe  sind  zum  Theil  noch  un- 
verándert  vorhanden.  Aaf  Agar,  ebenso  aaf  der  Gelatineplatte  ist  je  eine 
Cuitar  gewachsen,  die  aas  Staphylokokken  besteht.  In  den  Aasstrichprapa- 
raten  des  Eiters  waren  Bakterien  nicht  wahrnehmbar. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  an  der  Oberflache  des  Stückchens  liegen- 
den  Brandschorfe  sind  fast  überall  von  jüngerem  Bindegewebe  darchwachsen. 
Man  sieht  grosse  Bindegewebszellen  und  vereinzelt  aach  Riesenzellen  den 
schoUigen  Trümmem  fest  anliegen  and  sio  zum  Zerfalle  bringen.  Dabei  flndet 
sich  fast  überall  reichliche  Leukocyteninfiltration.  Die  Theile  des  Muskel- 
stückchens,  die  nicht  verschorft  sind,  haben  ibre  Querstreifung  durchweg  ver- 
loren:  zum  Theil  sind  auch  Kerne  und  Sarkolemm  vernichtet.  Auch  hier 
fíndet  sich  kleinzeliige  Infíltration  und  Fibrinausscheidung.  Das  Perimysium 
intemum  ist  zum  Theile  erhalten,  zum  Theil  sind  die  Kerne  in  Detritus  zer- 
fallen  und  die  Fasern  vernichtet.  Das  in  die  Schorfmasse  in  grosser  Máchtig- 
keit  eindringende  Bindegewebe  nimmt  seinen  Ausgang  von  dem  dem  Muskel- 
stückchen  anliegenden  Gewebe,  theils  von  der  Fascie  theils  von  der  Muscula- 
tur.  Auch  in  letzterer  haben  die  Muskelfasern  der  obersten  Schichten  infolge 
der  Einwirkung  des  beim  Einlegen  noch  heissen  Stückchens  ihre  Querstreifung 
verloren.  Das  Perimysium  intemum  ist  hier  in  starker  Wuoherung  und  drangt 
die  Maskelfasern  oft  weit  auseinander,  um  gegen  das  verschorfto  Gewebe  vor- 
zudringen.  Von  den  structurlosen  Muskelfasern  geht  eine  lebhafte  Wuoherung 
aus.  Die  jungen  Muskelzellen  sind  klein  aber  protoplasmareich,  sodass  sie  wie 
protoplasmareiche  Fibroblasten  ausschen  und  sind  schlíosslich  von  letzteren, 
zwischen  die  sie  difl'us  eindringen,  nicht  mehr  zu  unterscheiden.  Ihr  weiteres 
Schicksal  ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  verfolgen. 

Zusammenfassung :     Die  Brandschorfe  werden    durch   eindrin- 

gendes  Bindegewebe    eingeschlossen    und  von    ihm    durchwachsen. 

Dies    Granulations-    und  Bindegewebe    stammt    von    den  Bindege- 

webszellen  der  das  Stückchen  umgebenden  Gewebe. 


14  Dr.  Burkhardt, 

11.  Versuch.  Ein  ca.  bohnengrosses  Muskelstüokchen  wírd  mehrere 
Minuten  total  zermalmt,  dann  für  einige  Zeít  in  dproc.  Kalílauge  gelegt  und 
hierauf  subfascial  versenkt,  nachdem  es  in  sterílem  Wasser  abgewasohen  war. 

Controlle  nach  7  Tagen:  Das  Stückohen  liegt  wie  abgeschliffen  fastlose 
in  der  Wundhohle,  nur  mit  einem  festeren  Strange  ist  es  seitlich  mit  der  Um- 
gebung  verkiebt.  Die  Wande  der  Wundbdhle  sind  mit  feinem,  sulzigem  Fibrin 
belegt,  anch  an  der  Oberflache  des  Stückcbens  ist  solches  wahrnehmbar. 

Mikroskopisoher  Befund:  Die  Maskelfasern  des  Stückcbens  zeigen  die 
typischen  Veranderungen,  sie  sind  vollstandig  struktarlos,  zum  Theil  íhres 
Sarkolemms  beranbt,  grosstentheils  auch  kernlos  and  ganz  bomogen.  Zwischen 
den  Fasern  findet  sich  sehr  reichlicb  kleinzellige  Infíltration  und  zwar  mitunter 
in  grosser  Ausdehnung,  sodass  sie  wie  kleinste  Abscesse  erscbeinen.  An  einigen 
Stellen  ist  das  Perimysium  internum  noch  erbalten,  insbesondere  sind  dessen 
Zallen  deutlich  erkennbar;  eine  Wucberung  derselben  ist  indess  nirgends  wabr- 
nebmbar.  Die  Oberflácbe  des  Stückcbens  bedeckt  eine  feine  Fibrinscbicbt. 
Der  Strang,  mit  dem  das  Stückcben  mit  dera  umgebenden  Gewebe  in  Verbindung 
stebt,  besteht  aus  ziemlícb  dickem  Bíndegewebe,  das  zwischen  die  nekrotischen 
Muskelfasern  einzudringen  beginnt  und  letztere  theilweíse  vollig  umscbliesst 
und  in  sie  eindringt;  an  einigen  wenigen  Stellen  finden  sich  auch  Riesenzellen, 
die  den  nekrotischen  Fasern  dicht  anliegen  und  die  letzteren  theilweise  in  sich 
aufnehmen. 

Zusammenfassung:  Die  Resorption  des  nekrotischen  Stuckchens 

ist  erst  ganz  im  Beginne,   indem    ein  Bindegewebsstrang   von    der 

Umgebung  in  das  Stückchen  eindringt  und  die  nekrotischen  Massen 

durchwáchst.      Leukocyten-Infiltration  findet  sich  in  Porm  miliarer 

Abscesse  sehr  reichlich  in  dem  Stückchen. 

12.  Versuch.  Behandlung  eines  gut  bohnengrossen  Muskelstückchens 
genau  wie  im  ll.Versuche.    Dasselbe  wírd  subfascial  eingelegt. 

Controlle  nach  9  Tagen:  Das  Stückohen  ist  allenthalben  ganz  lose  mit 
der  Umgebung  verkiebt;  das  umgebende  Gewebe  ist  etwas  sulzig  gequoUen 
und  infíltrirt.    Eiter  jedoch  makroskopisch  nicht  nachweisbar. 

Mikroskopisoher  Befund:  Das  nekrotische  Muskelstückchen  ist  in  seinem 
ursprünglichen  Volumen  zweifellos  reducirt.  Zwischen  den  total  nekrotischen, 
kernlosen  und  meist  ihres  Sarkolemms  beraubten  Muskelfasern  finden  sich  An- 
haufungen  von  Leuko-  und  Lymphocyten  in  sehr  reichlicher  Anzahl,  die  in 
den  Praparaten  durchweg  ais  kleinste  Abscesse  imponiren.  Das  Perimysium 
internum  ist  an  einigen  Stellen  erhalten  und  hier  sehr  zellreich.  Vom  Rande 
her  dringt  von  alien  Seiten  lockeres  Bíndegewebe  zwischen  die  nekrotischen 
Muskelmassen  ein,  umwachst  dieselben  unter  Bildung  reichlicher  Riesenzellen 
und  bringt  sie  zur  Resorption.  Dies  Bindegewebe  geht  von  dem  Perimysium 
internum  des  das  Stückchen  umgebenden  Muskelgewebes  aus;  es  sind  in  dem- 
selben  zahlreiche  Mitosen  wahrnehmbar;  vor  Allem  fállt  dabei  eine  Wucberung 
des  Endothels  der  feinsten  Gefásse  auf,  dessen  Protoplasma  in  feine  Strange 
übergeht  und  so  an  der  Bindegewebsneubildung  lebhaften  Antheil  nimmt;  an 
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anderen  Stellen  umscbliessen  diese  gewacherten  Endotbelien  feine  cyündrisobe 
Hoblráume  and  bilden  so  capillare  Gefasse;  in  einzelnen  der  letzteren  sind  ancb 
rotbe  Blatkorpercben  vorhanden.  Die  dem  Stückcben  anlíegenden  Muskelfasem 
sind  gat  Y^  cm  weit  obne  Querstreifang,  überhaupt  ibrer  Structur  verlastig 
gegangen.  Aacb  bier  findet  eine  lebbafte  Wucherung  derselben  statt.  Es  ent- 
steben  massenbafte  sogen.  junge  Maskelzellen  vom  Cbarakter  protoplasma- 
reicher  Bíndegewebszellen. 

Zusammenfassung:  Die  Resorption  am  Rande  des  nekrotischen 
Stückchens  ist  eine  sehr  lebhafte.  Es  sind  dabei  vor  AUem  massen- 
haft  Riesenzellen  thátig.  Ausgedehnte  abscessartige  leuko-  und 
lynapbocytáre  Infiltration  ist  vorhanden.  Die  Bindegewebsneubiidung 
geht  vor  AUem,  wie  übrigens  schon  in  alien  vorbergehenden  Ver- 
suchen  nachweisbar,  von  den  Endotbelien  mit  aus. 

13.  Versacb.  Ein  ca.  «3  cm  langes,  ca  1  cm  dickes  und.breites  Mnskel- 
lappcben  wird  rings  aus  der  Umgebung  isolirt,  die  beiden  Enden  bleiben  jedocb 
im  Znsammenbang  mit  der  Umgebung.  Nan  wird  das  Stückcben  total  zermalmt; 
bierauf  die  Wunde  wieder  gescbiossen. 

Controlle  nach  13  Tagen:  Das  Stückcben  ist  weisslicb  verfárbt,  brücbig, 
total  nekrotiscby  mit  der  Umgebung  kaum  nennenswertb  verklebt. 

Mikroskopiscber  Befund:  Sammtlicbe  Muskelfasern  des  Stückcbens  sind 
in  scboliigem  Zerfalle;  jedocb  das  Sarkolemm  meist  orbalten;  die  Kerne  sind 
sámmtlicb  gescbrumpft,  bezw.  das  Chromatin  verklumpt,  oft  feblen  sie  ganz. 
Das  Stückcben  ist  zwar  mit  einer  scbmalen  bindegewebigen  Hülle  umgeben, 
indes  beginnt  das  Bindegewebe  erst  ganz  am  Kande  in  dasselbe  einzudringen 
und  die  einzelnen  Maskelfasern  zu  umwacbsen  und  zur  Resorption  zu  bringen. 
Aucb  bier  gebt  das  Bindegewebe  rom  Perímysium  internum  des  umliegenden 
Muskelgewebes  aus.  Die  dem  Stückcben  dicht  aniiegenden  Muskelfasern  sind 
normal  erhalten.  Das  Perimysium  internum  des  nekrotischen  Stückchens  ist 
zwar  stellenweise  noch  erhalten,  aucb  einzelne  capillare  Gefásse  noch  scheinbar 
unverándert  und  oft  prall  mit  rothen  Blutkorperchen  gefüllt;  Wuoherungser- 
scheinungen  sind  jedocb  nirgends  zu  beobachten. 

Zusammenfassung:  Das  Stñckchen  ist  von  einer  feinen  binde- 
gewebigen Hülle  umgeben;  Resorptionsvorgánge  sind  jedoch  nur 
in  der  áussersten  Peripherie  zu  beobachten. 

14.  Versuch.  Eín  ca.  kirscbgrosses  Muskel stückcben  wird  bis  zur  ober- 
flacblíchen  Yerkoblung  verbrannt,  dann  in  sterilem  Wasser  wieder  abgekühlt 
und  subfascial  am  Rücken  eingelegt. 

Controlle  nach  13  Tagen :  Das  Stückchen  ist  ganz  brüohig  und  mit  der 
Umgebung  durch  fíbrdse  Membranen  verklebt.  Rings  um  das  Stückchen  zeigt 
das  Gewebe  starke  Injectíon  und  tibróse  schmierige  Belage,  doch  keinen  freien 
Eiter.  Impfungvon  diesen  Belágen  auf  Náhrboden  ergiebt  ein  negativesHesuItat; 
letztere  bleiben  steril. 


16  Dr.  Barkh&rdt^ 

Mikroskopischer  Befund':  D&s  Maskelstückchen  ist  total  in  schoUigem 
Zerfalle;  auch  díe  Muskelkerne  sind  fast  durohweg  ganz  geschwunden  und  das 
Sarkolemm  zerstort,  sodass  die  strukturlosen  Muskelfasern  unterscfaiedslos  in 
einander  übergeben.  Aach  das  Perímysiam  interaum  ist  fast  voUstandig  in 
Detritos  zerfallen.  Das  ganze  nekrotischeStückchen  wird  durchsetzt  yon  massen- 
haften  Leakocytenanhaofangen  und  stellenweise  auch  etwas  Fibrin,  und  ist  am- 
geben  von  einem  schmalen  Strang  lockeren  Biudegewebes.  Die  Brandschorfe 
sind  ais  schwárzlich  tingirte  Scbollen  überall  in  der  Peripherie  des  Stückchens 
kenntlich.  Diese  und  die  zunáchst  peripherliegenden  Muskelfasern  werden  von 
protoplasmareichen  Bindegewebszellen  und  Riesenzellen  umgeben  und  besonders 
letztere  sind  roit  Trümmem  der  nekrotischen  Massen  beladen. 

Zusammenfassung:     Das  umgebende  Bindegewebe  dringt  noch 

kaura  2  mm  weit  in  das  Stückchen    ein.      Nur    die   Brandschorfe 

sind  vollstándig  umwachsen.    Die  Resorption  derselben  übernehmen 

protoplasraareiche  Bindegewebs-  und  Riesenzellen. 

15.  Versuch.  Ein  ca.  bohnengrosses  Muskelstückcben  wird  oa.  Y4Stonde 
lang  in  koohendes  Wasser  gelegt;  darauf  untor  die  Muskelfascie  versenkt. 

Controlle  nach  17  Tagen:  Das  Stückchen  ist  von  fester  Consistenz,  weisser 
Farbe  und  von  Bindegewebe  und  von  Fibrin  umgeben.   Nirgends  ein  Exsudat. 

Mikroskopischer  Befund:  Das  Stückchen  ist  von  breiten  fibrillaren  Binde- 
gewebsstrangen  umgeben,  die  rings  herum  mehr  oder  weniger  weit  in  dasselbe 
zwíschen  die  voUig  structurlosen,  homogenen  nekrotischen  Muskelmassen  ein- 
dringen.  Dies  Bindegewebe  durchwáohst  die  Muskelfasern  und  tritt  schliesslich 
an  deren  Stelle,  indem  es  die  nekrotischen  Massen  auflost  und  in  seine  proto- 
plasmareichen Zellen  aufnimmt;  dabei  sind  am  Resorptionsprocess  zahlreiche 
Riesenzellen  betheiligt.  Etwa  2 rom  von  der  Peripherie  des  Stückchens,  sind  so 
von  Bindegewebe  ersetzt  und  nur  ganz  vereinzelt  sind  in  diesen  Theilen  noch 
sparliche  Reste  nekrotischer  Muskelfasern  zwischen  den  Zellen  sichtbar.  Eine 
stárkere  Leukocyten-Inñltration  ist  nirgends  vorhanden,  auch  in  den  mittleren 
Theilen  des  Stückchens  nicht,  letztere  zeigen  lediglich  scholligen  Zerfall,  Keme 
sind  vielfach  noch  in  Form  geschrumpfter  Chromatinpartikel  wahrnehmbar. 
Nur  Fibrin  ist  stellenweise  sehr  reichlioh  vorhanden. 

Zusammenfassung:     Ca.    2  mm     des    Stückchens     sind     von 

Bindegewebe  fast  vollstándig    ersetzt,    wáhrend  die  übrigen  Theile 

sich  ziemlich  unverándert  verhalten.    Auffallend  ist  die  relativ  ge- 

ringe  Leukocyten-Infiltration. 

16.  Versuch.  Ein  ca.  kirschgrosses  Muskelstückcben  wird  moglicbst 
ausgiebig  mit  Compressorien  zermalmt,  sodann  subfascial  versenkt. 

Controle  nach  18  Tagen :  Das  Stückchen  erscheint  verkleinert  und  ist 
eingebettet  in  sulziges  Bindegewebe,  nirgends  ist  jedoch  ein  eí trigos  Exsudat 
vorhanden. 

Mikroskopischer  Befund:  Etwa  3  mm  des  Stückchens  von  der  Peripherie 
ríngsum  sind  fast  ganz  von  Bindegewebe  ersetzt.     Dies   umspannt  genau  wie 
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in  den  Torhergehenden  Fallen  die  einzelnen  total  nekrotisohen  kern-  und 
stmcturlosen  Maskelfasern,  dringt  in  sie  ein  and  bringt  sie  zar  Resorption, 
indem  sicb  die  Zellen  mit  der  nekrotischen  Substanz  beladen.  Interessant  ist 
dabei  die  Bildung  der  aasserordentlich  zablreicben  Riesenzellen  zu  verfolgen, 
die  sich  an  and  am  die  nekrotiscben  Massen  lagern  and  mit  letzteren  schliess- 
lich  za  einem  grossen  Protoplasmaklampen  mit  oft  anzahlig  vielen  Kernen  in 
der  Mitte  verschmelzen.  Dabei  ist  die  nekrotische  Maskelsabstanz  in  dem 
Protoplasma  niobt  mehr  zu  difTerenziren.  Die  mittleren  Theile  des  Stückchens 
sind  total  zerfallen.  Leakocytenanhaufang  and  Fibrinbildung  ist  überall 
zwiscben  den  stractarlosen  Massen  massenhaft  sichtbar. 

ZusaiDmenfassuDg:  Wie  im  vorhergehenden  Falle  sind  auch 
hier  ca.  2 — 3  mm  der  Peripherie  des  Stückchens  fast  ganz  durch 
Bindegewebe  ersetzt.  Die  Riesenzellenbildung  ist  sehr  reichlich. 
Die  Bindegewebsneubildung  geht  von  dem  das  Stückchen  um- 
gebenden  Bindegewebe  aus.  Es  besteht  eine  sehr  reichliche  leuko- 
cytáre  Exsudatíon. 

17.  Versa ch.  Ein  bobnengrosses  Muskelstückchen  wird  total  zermalmt 
and  sabcutan  versenkt. 

Controle  nach  22  Tagen :  Das  Stückchen  ist  vollstandig  in  Bindegewebe 
eingeschlossen  und  ziemlich  fest  verwachsen;  durch  feine  grauweisse  Ver- 
larbung  ist  es  leicht  von  dem  umgebenden  lebenden  Gewebe  kennbar. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  bindegewebige  Durchwachsung  beschrankt 
sich  auch  hier,  wie  in  den  vorhergehenden  Fallen,  auf  die  peripherischen 
Theile.  Ueberall  sind  hier  viel  kernige  Riesenzellen  am  Resorptionswerk ; 
manche  gewaltige  Riesenzellen  beherbergen  in  íhrem  Innern  ganze  Trümmer 
nekrotischer  Muskelfasem.  Bemerkenswerth  ist,  dass  einzelneMuskelfasern  noch 
Qaerstreifung  zeigen,  obwohl  die  Fasern  kernlos  und  auch  ihres  Sarkolemms 
zum  Theil  beraubt  sind.  Im  Gentrum  des  Stückchens  finden  sich  stellenweise 
aaffallend  reichlioh  Rundzellenanhaufungen  in  grossen  abscessartigen  Conglo- 
meraten. 

Zusanamenfassung:  Die  Resorptionsvorgánge  sind  analog  den 
vorhergehenden  Fallen,  nur  etwas  mehr  vorgeschritten.  Auffallend 
ist  die  vereinzelt  noch  gut  erhaltene  Querstreifung  zerrissener  Muskel- 
fasem und  die  ausgedehnte  starke  Leukocytenanháufung. 

18.  Versuch.  Ein  ca.  kirschgrosses  Muskelstückchen  wird,  nachdem 
es  seitlich  überall  gelost  war,  an  beiden  Enden  ligirt  und  dann  breiartig 
zerquetscht. 

Controle  nach  38  Tagen :  Das  abgebundene  Stück  ist  in  lockeres  Binde- 
gewebe fest  eingebettet,  ziemlich  verkleinert,  von  weisser  Farbe  und  morscher 
Gonsistenz. 

Mikroskopischer  Befund:  Yon  den  Stückchen  sind  die  peripheren  Theile 
kaum  Y2  ^^  ^^^^  ^OQ  Bindegewebe  durchwachsen,   so  dass  die  nei<rotischen 
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Muskelfasern  einzeln  oder  zu  mehreren  von  Bindegewebszügen  eingeschlossen 
werden.    An  vielen  Stellen  siebt  man  eine  Anzahl  dícht  zasammengedrangter 
Kerne  mitten   in   einer  nekrotischen  Faser  oder  einem  Trümmerstñck   einer 
solchen  liegen  und  aach  kier  ist  zu  verfolgen,   wie  das  Protoplasma  mehrerer 
Zellen  mit  den  nekrotischen  Massen  zn  einer  grossen  Riesenzelle  confiuirt,  da 
bilden  dann  Protoplasma  und  nekrotisches  Gewebe  eine   einheitliche  Masse. 
In  anderen  Riesenzellen   ist  das  zerfallene  Muskelstück   deutlich  erkennbar. 
Zwischen   dem  nekrotischen  Gewebe  im  Innern   des  Stückchens  sind  reichlicb 
Leukocyten,   zum  Theil   ebenfalls   in  Zerfall,   and   verklumpte   Fibrinmassen 
sichtbar,  in  welch'  letztere  das  Bindegewebe  von  anssen  eindringt. 

ZusammeDfassung:  Eaum  y^  cm  weit  ist  das  Stückchen  von 
Bindegewebe  durchwachsen  und  auch  in  diesem  periphersten  Theile 
sind  noch  einzelne  nekrotische  Reste  vorhanden.  Die  Bildang  von 
Riesenzellen  durch  Confluenz  mehrerer  Zellen  und  Aufnahrae  nekro- 
tischen Materials  ist  hier  sehr  schon  zu  verfolgen. 

19.  Versuch.  Ein  haselnnssgrosses  Maskelstück  der  Riickenmuscalatur 
wird  mit  dem  Galvanokaater  verschorft  bei  sorgfáltigster  Schonang  der  am- 
gebenden  Theile. 

1.  Controlle  nach  4  Tagen :  Die  verbrannten  Theile  sind  zerfallen,  weich 
und  matsch,  von  einem  schmierigen,  mikroskopisch  nar  Eiterzellen  enthalten- 
den  Belag  umgeben.  Im  Ausstriohpráparate  sind  Baktorien  nicht  nachweisbar; 
Agar-  und  Gelatineplatten  bleiben  steríl.  Die  Wunde  wurde  wieder  geschlossen. 

2.  Controle  nach  93  Tagen:  Von  dem  nekrotischen  Gewebe  ist  fast  nichis 
mehr  wahrnehmbar.  Die  Musculatur  zeigt  an  der  verbrannten  Stelle  weissliche 
Verfarbung  und  etwas  festore  Consistenz.  Die  ganze  Parthie  wird  ausge- 
schnitten  und  eingelegt. 

Mikroskopischer  Befund:  An  Stelle  der  stattgehabten  Verbrennung  des 
Muskelgewebes  ñndet  sich  ein  reichlich  eníwickeltes,  derbtaseriges  Binde- 
gewebe mit  zahlreichen  capilláren  Ge&sen  und  schmalen  Kernen.  Dies 
Bindegewebe  dringt  in  breiten  Strángen  zwischen  die  einzelnen  benachbarten 
Muskelbündel  ein.  Die  benachbarten  Muskelfasern  lassen  zwar  víelfach  ihre 
Querstreifung  vermissen,  sind  jedoch  sonst  ohne  Ver&nderung. 

Zusammenfassung:     Das    verbrannte^   Muskelgewebe    von    der 

Ausdehnung  eines  halben  Centimeters  in  die  Tiefe  und  P/g  cm  in 

die  Lánge  und  Breite,    ist    nach  ca.  Y*  J^^^    fast  vollstandig   re- 

sorbirt  und    an  seiner  Stelle    findet  sich  eine  derbe,    breite  Binde- 

gewebsnarbe.     Das  Perimysium  internum  der    anliegenden  Muskel- 

theile  ist  verdickt  und  verbreitert;  entzündliche  Residuen  sind  nicht 

mehr  wahrnehmbar. 

20.  Versuch.  Ein  gut  haselnnssgrosses  Muskelstückchen  wird  bis  zur 
Verkohlung  der  Oberfláche  erhitzt;  dann  wird  das  Stückchen  in  sterilem  Wasser 
abgekühlt  und  subfascíal  versenkt. 
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1.  Controle  nacb  4  Wochen:  Das  Stückchen  ist  ganz  lose,  durch  einige 
Fasem  mit  der  Umgebung  verklebt.    Ringsum  sulziger,  fibrinoser  Belag. 

2.  Controle  nach  107  Tagen:  Das  Stíickchen  ist  gat  kirschkerngross, 
weisslich  and  morsoh,  aber  fest  in  Bindegewebe  eingebettet. 

Mikroskopiscber  Befand:  Das  Stückcben  ist  nur  am  Rande  oa.  4—5  mm 
breit  Ton  fíbrílláren  Bindegewebszügen  durchsetzt.  Ganz  besonders  fallen 
wieder  die  ausserordentlíoh  kernreicben  Riesenzellen  auf,  die  den  nekrotischen 
Fragmenten  and  Muskelfasem  dicbt  anliegen  and  sie  zam  Tbeil  in  sicb  aaf- 
nehmen;  aach  bier  veisobmelzen  Riesenzellen  and  nekrotisobe  Maskelfasern 
oft  za  einem  grossen,  nioht  dififerenzirten  Zellleib.  Zwiscben  diesen  nekro- 
tischen ScboUen  und  Fasem  finden  sich  in  sehr  reicbiicher  Menge  meist  zer- 
fallene  Leakocyten  and  verklampte  Fibrinmassen ;  beide  bilden  oft  aasgedebnte 
Detritusmassen. 

Zusammenfassung:  Das  Stückchen  ist  ungefáhr  zu  ^/^  resorbirt 

und  durch  fibrilláres  Bindegewebe  ersetzt.     Die  Resorption  erfolgt 

ganz  gleichmássig  successive  vom  Rande  aus,  wáhrend  das  Innere 

zunáchst  keine  Veránderungen  zeigt.      Eine  ursprünglich  reichliche 

leukocytáre  Tnfiltration    und  Fibrinausscheidung  sind  nur  mehr  ais 

Detritus  vorhanden. 

21.Versach.  Ein  ca.  haselnassgrosses  Maskelstückchen  wird  wie  vorher 
erbitzty  dacn  aber  nicht  abgekühlt,  sondem  in  erbitztem  Zastande  unter  die 
Fascíe  eingelegt. 

l.Controlle  nach  4Wocben:  Das  Stückchen  ist  ganz  lose  mit  der  Umgebung 
verklebt ;  kein  ñüssigos  Exsadat  vorhanden,  nur  fíbrinos-odematose  Durch  tránkung. 

2.  Controlle  nach  107  Tagen :  Das  Stückchen  ist  noch  klein  bohnengross, 
allseitig  von  Bindegewebe  umhülit. 

Mikroskopiscber  Befand:  Das  Stückchen  ist  allenthalben  von  breiten 
Bindegewebsstrángen  eingehüllt,  die  ca.  4  mm  tief  überall  in  die  Randtheile 
einwachsen.  Nur  an  einzelnen  Stellen  zieht  es  in  lockeren  Strángen  tiefer  und 
umwachst  lappchenartig  grosse  Muskelbündel,  um  von  bier  diíTus  zwiscben  die 
einzelnen  Muskelfasem  einzudringen.  Die  Resorption  der  letzteren  besorgen 
vor  allem  Riesenzellen.  Das  Stückchen  enthalt  auch  besonders  an  seinen 
Randpartien  eosinophile  Leukocyten  in  sebr  reichlicher  Menge  eingestreut.  Die 
mittleren  Theile  des  Stückchens  sind  ziemlich  unverándert.  Zwiscben  den  ne- 
krotischen Muskelfasem  Anden  sich  in  grosser  Menge  zerfallene  Leukocyten 
und  verklampte  homogene  FibrinstrEnge. 

Zusammenfassung :  Kaum  die  Hálfte  des  Stückchens  ist  re- 
sorbirt und  durch  Bindegewebe  ersetzt,  wáhrend  der  übrige  Theil, 
total  nekrotisch  und  in  Zerfall,  ziemlich  unverándert  ist. 

22.  Versa ch.  Ein  ca.  kirsohgrosses  Muskelstückchen  wird  breiartig  zer- 
malmt,  dann  in  die  Subcutis  versenkt. 

Controlle  nach  137  Tagen:  Das  Stück  ist  noch  etwa  kirschkemgross, 
ganz  fest  im  Bindegewebe  eingebettet.  Kein  Exsudat. 

2* 


20  Dr.  Burkhardt, 

Mikroskopischer  Befond:  Das  Stückchen  ist  ganz  Ton  breiten,  derben, 
kernarmen,  fibrillaren  BindegewebsstraDgen  durchsetzt,  die  Dekrotisohe  Gewebs- 
bezirke  inselartig  nmgeben.  Diese  letzteren  enthalten  protoplasmareicbe,  viel- 
kernige  Riesenzellen  in  grosser  Anzahl,  zwischen  donen  and  in  den  en  die 
Reste  des  nekrotisohen  Mnskelgewebes  in  Form  dünner  Strange  nnd  feiner 
schoUiger  Gewebstrümmer  eingelagert  sind.  Diese  nekrotisohen  Trümmer  sind 
total  stnictur-  nnd  farblos  and  zeichnen  sich  duroh  ihr  intensivos  Licht- 
brechangsvermogen  aas.  Aach  sie  sind  im  Begriffe,  von  don  massenhaft  an- 
liegenden  Riesenzellen  vollends  vernichtet  and  resorbirt  za  werdon.  Einzelne 
Riesenzellen  beherbergcn  in  ihrem  Innern  mehrere  solcher  nekrotisohen  Ge- 
bilde.    Ueberall  im  Stüokohen  sind  diffus  eingestrent  eosinophile  Leakooyten. 

ZusammenfassuDg :  Das  Stückchen  ist  bis  auf  einige  unbe- 
deutende  Reste  vollig  resorbirt  und  durch  derbes,  fibrilláres,  kern- 
arnies  Bindegewebe  ersetzt.  Die  spárlichen  glasig  aussehenden 
Muskelreste  sind  von  zahlreichen  Riesenzellen  und  protoplasma- 
reichen  Bindegewebszellen  umgeben  und  theilweise  in  sie  aufge- 
nommen. 

23.  Versa  oh.  Ein  ca.  3  cm  langes  and  2  cm  dickes  and  breites  Maskel- 
stückchen  wird  bis  aaf  seine  Endtheile  rings  aus  der  Umgebung  gelost  und  an 
beiden  Enden  ligirt:  danach  mit  einem  Comprossorium  zu  unfórmlíoher  Masse 
in  sita  zermalmt. 

Gontrolle  nach  140  Tagen :  Von  dem  geqaetschen  Stück  ist  fast  nichts 
mehr  za  erkennen;  an  dessen  arsprünglícher  Stelle  zoigt  sich  dor  Maskel 
derber  und  weisslich  verfarbt,  wie  wenn  er  derbes  Narbengewebe  enthielte. 

Mikroskopischer  Befund:  In  den  Praparaten  sieht  man  fast  nur  derbes, 
ñbrilláres,  ziemlich  kemarmes  Bindegewebe,  das  die  zerquetschten  and  nekro- 
tisohen Muskelfasern  substituirt  hat.  Von  letzteren  ist  nirgends  mehr  etwas 
wahmehmbar.  An  einzelnen  Stellen  findet  sioh  wie  inselformig  zwischen  den 
derben  Bindegewebszügen  ein  sehr  zellreiches  lockQres  Gewebe,  dessen  Zellen 
epitheloiden  Cbarakter  haben  und  das  reichlioh  capilláre  Gefasso  enthalt.  Das 
Endothel  der  letzteren  hat  grossentheils  cubischen  Charakter  und  geht  in  leb- 
hafter  Vermehrung  in  dio  Bindegewebsbildung  mit  über.  Riesenzellen  sind 
nirgends  yorhanden. 

Zusamnaenfassung :     Das    nekrotische  Muskelgewebe   ist  voU- 

stándig    resorbirt.      An    seine    Stelle    ist    breites,    meist    derbes, 

fibrilláres  Bindegewebe  ais  Narbe  getreten.    Nur  stellenweise  zeigt 

sich  noch    fibroblastisches  Gewebe,    dessen  Uebergang   in    fertiges 

fibrilláres  Gewebe  noch  nicht  voUendet  ist. 

24.  Ver  su  oh.  Entnahmo  eines  gut  bohnengrossen  Muskelstückchens, 
das  fur  kurze  Zoit  in  kochendem  Wasser  vorbrüht  und  hierauf  subfascial  ver- 
senkt  wird. 

Gontrolle  nach  8  Monaten:  Die  ursprüngliche  Lago  des  Stückchens  ist 
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ñor  mehr  an  einer  ungef&hr  kirschkerngrossen  Resistenz  erkennbar.  Yon  dem 
nekrotischen  Gewebe  selbst  ist  makroskopisch  nichts  mehr  wahrnehinbar,  das 
Gewebe  scheint  ledíglich  aus  Bíndegewebe  zu  bestehen. 

Mikroskopisoher  Befand :  Kings  nm  das  kírschkerngrosse  Stückchen  findet 
sich  scbalenartig  ein  aasserst  díokes,  kernarmes  fíbrilláres  Bíndegewebe.  Aach 
das  Innere  des  Stückchens  bestebt  zum  grossten  Theile  aus  festen,  keniarmen 
Bindegewebsstrángen,  die  breitzügíg  aaftretend,  die  Hauptmasse  des  Stückchens 
bilden.  Zwischen  ihnen  fíndet  sich  inselartig  eingelagert  ein  fibroblastisches 
Gewebe  mit  zahlreichen  protoplasmareichen  Zellen,  die  ein  feinfaseriges  Gewebe 
produciren.  Zwischen  diesen  sind  stellenweíse  mehr-  und  vielkemige  Zellen 
mit  breitem  Protoplasmarand  eingelagert,  die  in  ihrem  Innern  kleine  meist 
láDglich  gestaltete  stark  lichtbreohende  Partikel  enthalten.  Soloh  stark  licht- 
brechende,  ganz  homogene  strakturlose  Gewebstheile  sind  diffas  anch  zwischen 
den  fibroblastischen  Zellen,  vereinzelt  aach  in  letzteren  selbst  wahrzunehmen, 
und  sind  die  letzten  Reste  der  ursprünglichen  nekrotischen  Muskelfasem. 
Lenkocyten-Infíltration  ist  nírgends  vorhanden,  meist  aber  zwischen  dem 
fibroblastischen  Gewebe  lyrophocytenanliche  Zellen,  die  darch  ihre  mehr  runde 
CotiRguration  und  dunkle  Farbung  dcutlích  von  den  Fibroblasten  abstechen. 
Letztere  stehen  zum  Theil  in  directem  Contact  mit  den  reichlich  vorhandenen 
capilláren  Gefássen,  bezüglich  deren  Endothelien,  and  sind  von  diesen  ais  be- 
sondere  Zellart  nicht  za  differenziren. 

Zusammenfassung:  Yon  dem  nekrotischen  Muskelgewebe  sind 
nur  noch  ganz  zarte,  dünne,  strukturlose  und  sich  nicbt  tingirende 
Partikel  vorhanden,  die  durch  ihr  starkes  Lichtbrcchungsverraogen 
auffallen.  Zum  grossten  Theile  ist  das  nekrotische  Gewebe  durch 
dichtes  fibrílláres  Bindegewebe  ersetzt,  und  nur  vereinzelt  ist 
zwischen  dem  letzteren  ein  zellreiches  Granulationsgewebe  wahr- 
nehmbar,  das  im  BegriíTe  ist,  die  letzten  nekrotischen  Muskelreste 
zu  vemichten. 


Es  war  der  Hauptzweck  der  Arbeit  festzustellen,  inwieweit 
aseptische  Nekrosen  Storungen  der  primaren  Heilung  veranlassen 
und  in  welchem  Grade  entzündliche  Erscheinungen  dabei  auftreten. 
Dementsprechend  wurde  bei  der  Controle  der  Versuche  das  Haupt- 
augenmerk  auf  das  Vorhandensein  solch  entzündlicher  Vorgange 
gerichtet.  In  zweiter  Linie  soUte  geprüft  werden,  nach  welcher 
Zeit  ungefáhr  die  Einheilung  nekrotischen  Gewebes  unter  aseptischen 
Cautelen  voUendet  sein  würde.  Es  haben  die  Versuche  weiterhin 
ganz  interessante  Details  bezüglich  der  dabei  auftretenden  entzünd- 
lichen  Vorgange  ergeben,  auch  bezüglich  der  pathologischen  Ver- 
ánderungen  am  Muskelgewebe.    Eine  eingehende  Beschreibung  der- 
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selben  wurde  der  Eiirze  halber  bei  der  Mittheilung  der  mikrosko- 
pischen  Befunde  unterlassen,  über  dieselben  wird  weiter  unten  zu- 
sammenfassend  genauer  referirt  werden. 

Recapitaliren  wir  die  Versuchsresultate  im  Zusammenhange, 
so  spielen  sích  die  Einheilungsvorgánge  folgeodermaassen  ab:  die 
ersten  mikroskopisch  wahrnehmbaren  Veránderungen,  welche  direct 
abgetodtetes  Gewebe  im  Innern  des  Korpers  erzeugt,  sind  massen- 
haft  auftretende  Leukocytenanháufungen,  die  das  nekrotische  Ge- 
webe in  alien  Theilen  durchsetzen,  allerdings  meist  stárker  in  den 
Randpartien  aufzutreten  pflegen  ais  ira  Centrum  der  Nekrose. 
Diese  leukocytáre  Infiltration  beginnt  nahezu  sofort  nach  der  Ab- 
todtung,  und  erreicht  innerhalb  der  ersten  3 — 4  Tage  ihren  Hohe- 
punkt.  Sie  wird  geliefert  von  dem  das  Stückchen  umgebenden  Ge- 
webe, indem  die  Zellen  in  die  Nekrose  einwandern,  wáhrend  letztere 
sich  ganz  passiv  verhált.  Diese  leukocytáre  Infiltration  kann  in 
einzelnen  Fallen  so  hochgradig  werden,  dass  es  zu  einem  roakro- 
skopisch  wahrnehmbaren  Exsudat,  zu  Eiterung  kommt.  In  den 
meisten  Fallen  bilden  sich  so  umfangreiche  Ansararalungen  der 
Leukocyten,  dass  dieselben  im  Mikroskop  ais  kleinste  Abscesse 
angesprochen  werden  raüssen.  Gleichzeitig  mit  dieser  leukocytáren 
Infiltration  tritt  ein  fibrinoses  Exsudat  auf,  das  in  Form  eines 
feinen  Geflechtes  vor  Allera  stark  am  Rande  der  Nekrose  und  am 
Rande  des  dieselben  umgebenden  Gewebes  wahrnehmbar  ist,  und 
das  auch  die  erste  Verklebung  der  Nekrose  rait  der  ümgebung 
bildet.  Diese  fibrinose  Verklebung  erfolgt  in  der  Regel  in  toto  ura 
das  Stückchen  herum  bereits  innerhalb  der  ersten  1 — 2  Tage,  und 
zwar  auch  in  den  Fallen,  in  denen  Eiterung  au (tritt,  welch  letztere 
sich  allerdings  stets  in  sehr  raássigen  Grenzen  hielt,  wenn  die 
Wunde  nicht  gleichzeitig  inficirt  ist.  Es  ist  hochst  selten,  dass  das 
nekrotische  Stückchen  lánger,  etwa  einige  Tage  ganz  lose,  ohne 
Verbindung  liegen  bleibt,  und  scheinen  dabei  rein  Aeusserlichkeiten 
mitzuspielen,  wcnn  z.  B.  das  nekrotische  Stückchen  durch  háufige 
Bewegungen  stándig  hin  und  her  geschoben  wird.  Das  nekrotische 
Muskelgewebe  geht  gleich  im  Verlaufe  der  ersten  Tage  noch 
weitere  degenerativo  Veránderungen  ein,  indem  die  Muskelfasern 
schrumpfen  und  noch  weiter  in  scholligen  Zerfall  gerathen.  Das 
Perimysium  intemum  des  nekrotischen  Stückchens,  dessen  Zellen 
zum  Theil  anfangs    noch    erhalten  und  lebensfáhig  schienen,    geht. 
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wie  sich  im  Verlaafe  der  Beobachtung  verfolgen  lásst,  ebenfalls 
nach  einigen  Tagen  voUstandíg  zu  Grande,  bezw.  zerfállt  und  ist 
in  spáteren  Stücken  nur  mehr  ais  Detritus  vorhanden. 

Die  eben  besprochenen,  stets  einsetzenden  exsudativen  Vor- 
gange,  die  leukocytáre  Infíltration  und  die  Fibrinbildung,  sind 
zweifellos  bei  den  durch  Verbrennung  nekrotisirten  Gewebsstückchen 
hochgradiger,  ais  bei  den  durch  chemische  und  mechanische  6e- 
walt  erzeugten  Nekrosen,  obschon  auch  bei  Letzteren  die  leuko- 
cytáre Infiltration  sich  oft  bis  zu  abscessartigen,  starken  zelligen 
Anháafungen  steigerte. 

Erst  nach  etwa  4  Tagen,  wenn  diese  entzündliche  Exsudation 
ihren  Uohepunkt  überschritten  hat  und  nun  zunáchst  stationár 
bleibt,  werden  die  erstcn  schüchternen  Anfánge  der  Bindegewebs- 
proliferation  wahrnehmbar.  Dieselbe  beginnt  dan)it,  dass  an  den 
fixen  Bindegewebszellen  und  don  Gefasswandzellen  der  kleinen  Ge- 
fásse  Theilung  und  Vemiehrung  auftritt,  indem  sich  zunáchst  die 
Zellen  vergrossern,  insbesondere  protoplasmareicher  werden,  und 
sich  die  Gefásslumina  erweitern.  ünd  zwar  sind  es  in  erster 
Línie  die  dem  nekrotischen  Stückchen  zunáchst  liegenden  Theiie 
des  umgebenden  Gewebes,  an  denen  die  Wucherung  und  Vermehrung 
ihrer  Zellen  wahrzunehmen  ist,  und  welche  dadurch  bald  ausser- 
ordentlich  zahlreich  erscheinen.  Die  so  neuentstehenden  Zellen 
sind  verháltnissmássig  gross,  protoplasmareich,  von  epitheloiden) 
Habitus,  hángen  durch  feine  Protoplasmafortsátze  vielfach  rait  ein- 
ander  zusammen  und  scheiden  eine  feinfaserige  Intercellularsubstanz 
ab.  So  entsteht  von  den  dem  nekrotischen  Stückchen  zunáchst 
liegenden  Gewebstheilen  aus  ein  typisches  Granulationsgewebe, 
dessen  vielgestaltige  protoplasmareiche  Zellen,  also  sowohl  Ab- 
kónamlinge  des  fixen  Bindegewebes  wie  der  Endothelzellen  sind. 
Diese  das  Granulationsgewebe  bildenden  Fibroblasten  vermehren 
sich  weiterhin  sehr  rasch,  und  zwar  sowohl  durch  indirecte,  wie 
directe  Eemtheilung;  man  sieht  sowohl  typische  Mi  tosen,  wie  auch 
einfaches  Einschnüren  des  Remes  und  Zellleibes,  und  schliessliches 
Zerfallen  in  zwei  Theiie.  Es  erfolgt  nun  zunáchst  ein  rasches 
Dorchwachsen  der  das  Stückchen  umhüUenden  Fibrinschicht,  die 
in  kurzer  Zeit  fast  ganz  von  diesem  Bindegewebe  ersetzt  ist.  Da- 
bei  zerfállt  einfach  das  Fibrin,  indem  es  durchwuchert  und  von 
den  Fibroblasten  aufgenoramen    und    so  resorbirt  wird.     Auf  diese 
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Weise  entsteht  eine  das  nekrotische  Gewebe  rings  nmgebende,  bindc- 
gewebige,  resp.  aus  Granulation.sgewebe  bestehende  Kapsel.  In 
der  Mehrzahl  der  Falle  pflegt  nach  etwa  6 — 8  Tagen  ein  circa 
kirsch-  wie  bohnengrosses,  nekrotisches  Gewebsstück  durch  Binde- 
gewebe  abgekapselt  zu  sein.  Eine  sehr  wesentliche  Rolle  spielte 
dabei  die  Hochgradigkeit  der  leakocytáren  Exsudation  nicht,  auch 
in  den  Fallen,  in  denen  sich  letztere  bis  zur  Eiterbildung  steigerte, 
war  um  die  angegebene  Zeit  etwa  eine,  wenn  auch  oft  nur  ganz 
schmale,  feine,  bindegewebige  Kapsel  rings  um  die  Nekrose  ge- 
bildet.  Gleichzeitig  mit  der  Abkapselung  begínnt  das  Graoulations- 
gewebe  von  dieser  Kapsel  aus  feine  Ausláufer  in  Porra  von  Fibro- 
blasten  zwischen  die  nekrotischen  Gewebsfasern  auszusenden,  und 
danoit  niromt  der  eigentliche  Resorptionsprocess  der  Nekrose  seinen 
Anfang.  Das  nekrotische  Gewebe  hat  sich  wáhrend  dieser  Zeit 
wenig  oder  gar  nicht  geándert,  hochstens  fangen  die  in's  Innere 
eingewanderten  Leukocyten  an  zu  zcrfalien,  dagegen  ist  das  Ver- 
halten  der  nekrotischen  Muskelfasern  noch  annáhernd  dasselbe,  wie 
direct  nach  der  Nekrotisirung;  ja  ganz  vereinzelt  sieht  man  be- 
sonders  in  den  zermalmten  Stückchen  stellenweise  auch  um  diese 
Zeit  noch  Querstreifung.  Erst  vom  10.  Tage  ab  war  nie  mehr 
eine  solche  wahrnehmbar. 

Mit  dem  Eindringen  des  Granulationsgewebes  zwischen  die 
periphersten  Theile  der  Nekrose  treten  auch  die  ersten  Riesen- 
zellen  vom  6.  Tage  an  auf,  zuerst  ganz  vereinzelt, ,  indem  zwei  oder 
mehr  Zellen,  die  den  nekrotischen  Muskelfasern  oder  deren  Frag- 
menten dicht  anliegen,  confluiren  und  so  letztere  vollig  um- 
schliessen.  Sehr  bald  treten  die  Riesenzellen  nun  imraer.  zahl- 
reicher  auf,  sodass  sie  schliesslich  in  grosser  Menge  dicht  am 
Rande  der  Nekrose  sichtbar  [sind.  Ihnen  kommt  in  erster  Linie 
die  Resorption  der  nekrotischen  Gewebstheile  zu,  indem  sie  die 
einzelnen  nekrotischen  Muskelfasern  durch  Einwuchern  zerstückeln 
und  dann  die  kleineren  Fragmente  meist  ganz  in  ihren  Proto- 
plasmaleib  aufnehraen,  wo  eine  Art  intracelluláre  Verdauung  statt- 
findet  Ausser  diesen  Riesenzellen,  die  die  Resorption  in  erster 
Linie  besorgen,  betheiligen  sich  weiterhin  auch  die  protoplasma- 
reichen,  einkernigen  Fibroblasten  darán,  indem  man  auch  sie  nicht 
selten  in  die  nekrotischen,    structurlosen  Fasern    eindringen    sieht; 
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dabei  kann  man  auch  in  ihrem  Zellleib.  nekrotische  Fragmente  ver- 
einzelt  wahrnehmen;  indessen  ist  ihre  Antheilnahme  an  der  Weg- 
scbaffang  des  todten  Materials  im  Vergleicb  zu  der  der  Riesen- 
zellen  eine  zweifellos  sehr  untergeordncte.  Bereits  in  den  ersten 
Tagen  und  noch  starker  vom  8.  oder  10.  Tage  ab,  wáhrend  die 
Wacherung  des  Granulationsgewebes  und  die  Entstehung  der  Riesen- 
zellen  eine  ímmer  lebhaftere  wird,  sind  bereits  regressive  Veránde- 
rangcn  an  den  emigrirten  Leukocyten  der  Infiltrationsherde  zu  be- 
merken,  indem  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Anzahl  von  Leuko- 
cyten einfach  zerfállt  und  zunáchst  eine  reichliche  Menge  von 
komigem  Detritus  hinterlásst.  Neue  Exsudation  oder  Ansammlung 
von  Leukocyten  tritt  dagegen  nirgends  mehr  auf.  Nun  ver- 
schwinden  auch  die  letzten  Zeichen  der  vereinzelt,.  besonders  in 
den  zermaimten  Stückchen  bis  dahin  noch  vorhanden  gewesenen 
Lebenserscheinungen  und  ist  nun  das  nekrotische  Gewebe  vollstándig 
structurlos,  indem  die  Kernfárbung  nirgends  mehr  gelingt,  oder  nur 
noch  zerfallene  Trümmer  specifische  Fárbung  annehmen.  Ganz 
langsam,  aber  continuirlich,  schreitet  weiterhin  das  Einwachsen  des 
Granulationsgewebes  und  die  Resorption  fort;  und  zwar  geht  dies 
stets  in  der  Weise  vor  sich,  dass  ganz  gleichmássig  vom  Rande 
her  ein  Theil  nach  dem  anderen  vom  Bindegewebe,  bezw.  dessen 
Zellen  umschlossen  und  resorbirt  wird,  sodass  also  die  perípheren 
Theile  der  Nekrose  stets  zuerst  der  Resorption  verfallen,  dabei 
bleiben  die  náchst  tiefer,  d.  h.  mehr  central  gelegenen  Gewebs- 
trüramer  solange  nahezu  ganz  unverándert  liegen,  bis  die  vor  ihnen 
gelegenen,  peripheren  Theile  eliminirt  sind.  Es  ñndet  also  von 
Anfang  an  kein  vollstándiges  Durchwachsen  der  Nekrose  Seitens 
des  Bindegewebes  und  dann  erst  resorptiver  Zerfall  statt;  sondern 
beides  geht  gleichzeitig  und  ganz  successive  von  der  Peripherie 
nach  dem  Centrum  zu  vor  sich.  Dabei  werden  die  in  den  Weg 
kommenden  Leukocytenanháufungen  von  den  Zellen  des  Granu- 
lationsgewebes mit  fortgeschleppt;  die  meisten  Leukocyten  sind 
um  diese  Zeit  ja  zerfallen,  aber  auch  die  noch  in  toto  cxistirenden 
Leukocyten  konnen  vollstándig  von  den  Riesenzellen  aufgenommen 
werden,  wie  mehrfach  sichtbare,  mit  Leukocyten  beladene,  solche 
Zellen  bewiesen.  Dasselbe  Schicksal  hat  natürlich  das  Fibrin, 
doch  scheint   es   hier   mehr  zu  einer  Yerflüssigung  und  Aufnahme 
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in  die  capilláren  Gefásse  zu  koramen,  jedenfalls  konnte  eine  directe 
celluláre  Yerdauung  wie  bei  den  nekrotischen  Muskelfasem  und 
Leukocyten  hier  uicht  wahrgenomraen  werden. 

Etwa  8 — 9  Tage  nach  Einführung  der  Nekrose  ist  erst  circa 
1  mra  von  der  Periphere  derselben  auf  die  geschilderte  Art  und 
Weise  resorbirt  und  nach  14  Tagen  hóchstens  etwa  2  mm.  Brand- 
scborfe  pflegen  lánger  Widerstand  zu  leisten,  sie  siud  etwa  nach 
7  Tagen  vollstándig  von  Granulationsgewebe  umschlossen,  konnen 
aber  noch  viele  Wochen  spáter  in  Form  kleiner  homogener,  dunkler 
Schollen  nachgewiesen  werden.  Hier  dringen,  nicht  etwa  wie  in 
die  einfach  nekrotischen  Muskelfasern,  die  Zellen  selbst  in  das 
Innere  ein  und  zerlegen  und  zertrümraern  dieselben,  sondern  die 
Riesenzellen  und  einfachen  Zellen  legen  sich  nur  an  die  Schollen 
an  und  brockeln  ein  Stückchen  nach  dem  anderen  ab,  das  sie  dann 
in  ihr  Protoplasma  aufnehmen,  in  dem  es  anfangs  noch  sichtbar 
ist,  dann  aber  allraáhlich  verschwindet.  Trotzdem  ist  die  schliess- 
liche  Resorption  verbrannten  bczw.  verschoríten  Gewebes  keine 
wesentlich  langsamere,  ais  die  anderer  Nekrosen,  indem  die  von 
den  Zellen  umgebenen  Schorfe  einfach  zunáchst  zwar  lánger  liegcn 
blciben,  das  Einwachsen  und  Auflosen  von  Seiten  des  Granulations- 
gewebes  aber  nach  dem  Inneren  zu  indes  ungehindert  weiterschreitet. 

Es  ist  nun  zweifellos  zu  beobachten,  dass  die  Einheilungsvor- 
gánge  nicht  gleich  schnell,  wie  sie  begonnen  haben,  fortschreiten. 
Wáhrend  ziemlich  constant  nach  etwa  2 — 3  Wochen  ca.  2  mra  der 
Peripherie  resorbirt  waren,  gehen  nun  die  Vorgánge  viel  langsamer 
vor  sich,  sodass  stets  nach  Ablauf  von  2  Monat^n  noch  nahezu 
die  Hálfte  der  haselnuss-  bis  kirschgrossen  Nekrose  mehr  oder 
weniger  unverándert  erhalten  ist.  Man  kann  beobachten,  dass  die 
Zellen  des  Granulationsgewebes,  die  ringsum  die  Resorption  der 
nekrotischen  Substanz  besorgen,  sich  weiterhin  viel  langsamer  ver- 
mehren  und  weiter  wuchern,  und  darán  mag  wohl  die  resorptive 
Thátigkeit  schuld  sein.  So  verlangsarat  sich  also,  je  mehr  Material 
resorbirt  wird,  die  reproductive  Thátigkeit  der  Zellen  mehr  und 
mehr.  Mitosen  und  directe  Zelltheilungen  sind  viel  seltener  zu  be- 
obachten, ja  in  vicien  Práparaten  ganz  zu  vermissen.  So  kommt 
es,  dass  ein  etwa  gut  bohnengrosses,  nekrotisches  Muskelstückchen 
nach  4 — 5  Monaten  noch  nicht  vollstándig  resorbirt  ist,  ja  eventuell 
nach  einem  Y2  J^^^    ^^^    ^^^^    lánger   wenigstens  in  vereinzelten 
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Reston  noch  v^orhanden  und  nachweisbar  sein  kann.  Wenn  die 
Nekrotisirung  in  der  Continuitát  des  Gewebes  erfolgte,  d.  b.  also 
so,  dass  das  nekrotische  Gewebe  nicht  vollstándig  aus  der  Um- 
gebung  gelóst  war,  wie  das  in  praxi  ja  wohl  meist  der  Fall  sein 
wird,  dann  geht  die  Resorption  und  Einheilung  etwas  rascher  vor 
sich,  da  hier  von  Anfang  an  eine  Briicke  besteht,  über  die  das 
neugebiidete,  entzündliche  Granulationsgewebe  vordringen  kann, 
sonst  sind  die  Verháltnisse  jedoch  ganz  die  gleichen  und  spielen 
sich  die  Vorgánge  in  derselben  Weise  ab.  So  war  ein  in  der  Con- 
tinuitát angelegter  circa  bohnengrosser  Brandschorf  vollstándig 
nach  gut  3  Monaten  resorbirt  und  durch  Bindegewebe  ersetzt,  ob- 
wohl  zuerst  steriies,  eitriges  Exsudat,  wenn  auch  nur  ganz  gering, 
vorhanden  war.  Die  Schwere  der  entzündlich  exsudativen  Vor- 
gánge scheint  einen  sehr  wesentiichen  Einfluss  auf  das  Auftreten 
der  proliferativen  Vorgánge  nicht  auszuüben. 

Geht  so  das  Weiterschreiten  und  der  Auflósungsprocess  seitens 
des  Granulationsgewebes,  je  mohr  nekrotisches  Gewebe  resorbirt 
wird,  immer  langsamer  vorwárts,  so  dass  es  je  nach  dem  Umfange 
der  Nekrose  mehrere  Wochen  und  Monate  dauert,  bis  das  Granu- 
lationsgewebe gegen  das  Centrum  der  Nekrose  vorgedrungen  ist, 
so  spielen  sich  gleichzeitig  in  den  peripheren  Theilen,  die  bereits 
der  Resorption  verfallen  und  durch  Granulationsgewebe  ersetzt  sind, 
weitere  Veránderungen  in  letzterera  ab,  indera  die  Theile,  deren 
resorptive  Thátigkeit  beendet  ist,  sich  ganz  allmálig  in  ein  dichtes, 
fibrilláres  Bindegewebe  umwandeln.  Dabei  schrumpfen  in  erster 
Linie  die  protoplasmareichen  Fibroblasten,  indem  das  Protoplasma 
zuro  gróssten  Theil  in  eine  derbfaserige  Intercellularsubstanz  über- 
geht,  der  Kern  schruropft  zu  einem  ganz  schmalen,  sich  roeist 
intensiv  fárbenden  Gebilde  zusamraen.  Die  zahlreichen  Granulations- 
zellen  bilden  so  ein  sehr  reichliches  fibrilláres  Gewebe.  Die  violen 
vorhandenen  Capillaren  veroden  dabei  scheinbar  zum  grossen  Theil, 
wáhrend  ihre  Endothelien  zu  einfachen  Bindegewebszellen  werden. 
Auch  die  Riesenzellen  verschwinden,  uber  die  dabei  sich  abspielenden 
Vorgánge  sowie  über  die  im  Narbengewebe  auftrotenden,  oft  herd- 
weise  zusammenliegenden  lymphocytenáhnlichen  Zellen  solí  weiter 
unten  noch  die  Rede  sein.  Von  der  ursprünglichen  leukocytáren, 
entzündlichen  Infiltration  ist,  schon  ehe  das  Granulationsgewebe 
in  definitivos  Bindegewebe,  d.  h.  Narbengewebe,  übergegangen  ist, 
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nichts  mehr  in  ersterem  wahrzunehmen,  indem  zu  dieser  Zeit  die 
bis  dahin  meist  alie  zerfallenen  Leukocyten  von  den  Zallen  des 
GranulatíoDsgewebes  resorbirt  und  eliminirt  sínd.  In  dieser  Weise 
finden  sich  in  den  vorgeriickteren  Stadien  der  Einheilung  sowohl 
fertiges  Narbengewebe,  ais  auch  Bildung  von  Granulationsgewebe 
und  unverándertes  nekrotisches  Gewebe  nebeneinander  vor.  Dar 
Einheilungsprocess  erreicht  sein  Ende  mit  der  voUstándigen  Um- 
wandlung  alies  Granulationsgewebes  in  Narbengewebe,  nachdem 
sámmtliche  nekrotischc  Bestandtheile  resorbirt  sind.  Die  Dauer 
der  Einheilung,  d.  h.  bis  zur  Ausbildung  des  fertigen  Narbengewebes, 
ist  bis  zu  einem  gewissen  Grade,  aber  doch  nicht  sehr*wesentlich, 
abhángig  von  der  Art  der  Nekrotisirung,  indem  insbesondere  reich- 
liche  Schorfbildung  bei  Verbrennungen  3.  Grades  einer  Auílosung 
lánger  Widerstand  leisten,  ais  einfacb  strukturlose  nekrotische 
Muskelfasern,  indessen  bleiben  die  Schorfe  oft  cinfach  liegen,  wáhrend 
dieResorption  weitergeht;  so  war  ein  ca.  haselnussgrosses,  bis  zur  ober- 
fláchlichen  Verkohlung  verbranntes  Muskelstückchen  nach  107  Tagen 
etwa  zu  7s  Theilen  resorbirt  und  ein  ungefáhr  ebensogrosses  zcr- 
malmtes  Stückchen  nach  137  Tagen  auch  noch  nicht  viel  mehr. 
Dagegen  werden  Nekrosen  in  der  Continuitát  der  Gewebe,  wie  schon 
bemorkt,  rascher  resorbirt,  ein  gut  bohnengrosser,  in  der  Musculatur 
angelegter  Brandschorf  war  nach  3  Monaten  vollstandig  durch  festes 
Narbengewebe  ersetzt,  und  ein  etwa  haselnussgrosses,  in  der  Conti- 
nuitát zermalmtes  Muskelstückchen  nach  140  Tagen  ebenfalls  fast 
vollstandig  durch  dichtes  Bindegewebe  substituirt.  Dagegen  war 
ein  herausgeschnittenes,  ca.  haselnussgrosses  und  zermalmtes  Muskel- 
stückchen, das  dann  subfascial  eingelegt  wurde,  noch  nach  8  Monaten 
nicht  vollstandig  resorbirt.  Es  waren  noch  einzelne  feinste  nekrotische 
Fasern,  umgeben  von  Riesenzellen  und  Granulationsgewebe,  erkenn- 
bar.  Da  die  Nekrotisirung  und  die  Einheilung  um  und  im  Muskel- 
gewebe  in  alien  Versuchen  vorgenommen  wurde,  so  lieferten  letztere 
auch  gleichzeitig  einen  Beitrag  über  die  Art  und  die  Ausdehnung 
der  Muskelregeneration  nach  mechanischen  Lásionen.  Ich  werde 
auf  sie  spáter  noch  zu  sprechen  kommen.  Sovielaber  sei  jetzt 
schon  bemerkt,  dass  eine  erheblichere,  etwa  den  ganzen  entstan- 
denen  Defect  ersetzende  Muskelregeneration  nie  zu  beobachten  war, 
dass  vielraehr  letztere,  wo  sie  überhaupt  vorhanden  war,  nur  ganz 
unvoUkommen  auftrat,  wáhrend  die  Uauptmasse  des  Defectes  stets 
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durch  dichtes  Bindegewebe  ersetzt  wurde.  Bei  der  Einheilung  grósserer 
Nekrosen  in  die  Muskulatur  spielt  also  die  Regeneration  oder 
Proliferation  quergestreifter  Muskelfasern  gar  keine  nennenswerthe 
Rolle. 

Dies  sind  in  korzen  Zügen  geschildert  die  Vorgánge,  wie  sie 
sich  bei  der  Einheilung  nekrotischen  Gewebes  abspielen.  Sie  sind 
im  Príncip  im  Allgeraeinen  anolog,  wie  wir  sie  bei  der  Einheilung 
von  Fremdkorpern  überhaupt  beobachten.  Doch  sind  sie  weder 
mit  letzterer  noch  mit  den  Resorptionsvorgángen,  wie  sie  nach  Ein- 
bringen  organischen,  aber  durch  áussere  Schádiichkeiten  nicht 
wesentlich  ládirten  Gewebes  in  den  Korper  vor  sich  gehen,  identisch. 
Es  bestehen  vielraehr  ziemlich  hochgradige  graduelle  Verschieden- 
heiten.  Da  kommen  zunáchst  ais  Wesentlichstes  und  praktisch 
Wichtigstes,  die  unraittelbar  oder  wenigstens  ais  direkte  Folge  nach 
dem  Einbringen  nekrotischen  Gewebes  auftretenden  entzündlichen 
Erscheinungen  in  Betracht,  die  lediglich  ais  mehr  oder  weniger 
heftige  Reaction  seitens  des  umgebenden  Gewebes  aufzufassen  sind 
und  zunáchst  jeden  regenerativen  Charakter  vermissen  lassen.  Diese 
enlzündliche  Reaction  pflegt  auf  jeden  traumatischen  Reiz  hin  auf- 
zutreten  und  pflegt  jeden  Wundheilungsprocess  einzuleiten.  Die 
üntersuchungen  über  die  Fremdkorpereinheilung  haben  ergeben, 
dass,  wenn  es  sich  nur  um  rein  mechanische  Einwirkungen  handelt, 
diese  entzündlichen  Erscheinungen  sich  stets  in  verháltnissmássig 
bescheidencn  Grenzen  halten.  Nach  Einführung  sogen.  blander 
Fremdkorper  oder  unveránderter  Gewebsstücke  pflegen  seroso  und 
leukocyláre  Tnfiltration  nach  spátestens  24 — 48  Stunden  ihren  Hohe- 
punkt  erreicht  zu  haben  und  in  hoherem  Grade  oder  etwa  gar  bis 
zur  Ausbildnng  eines  makroskopisch  sichtbaren  Exsudates  überhaupt 
nie  aufzutreten.  Bei  der  Einbringung  traumatisch  abgetodteten  Ge- 
webes, sei  es  mechanisch,  thermisch  oder  chenaisch,  traten  die  ent- 
zündlichen Erscheinungen  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Falle 
in  weit  hoherem  Grade  auf.  So  waren  in  den  meisten  Fallen  so 
flachenhaft  ausgedehnte  massenhafte  Leukocytenansammlungen  zu 
constatiren,  dass  diese  Ánsannralungen  ira  Mikroskope  durchaus  den 
Charakter  kleiner  Abscesse  hatten.  Diese  leukocytáre  Exsudation 
war  fast  stets  am  stárksten  am  Rande  der  Nekrose  wahrnehmbar, 
doch  durchsetzte  sie  in  alien  Fallen  in  ausgedehntcster  Weise  das 
Innere  des  nekrotischen  Gewebes.     Im  Verháltniss  zu  diesen  leuko- 
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cytáren  Ansammlungen  trat  die  fibrinóse  Exsudation,  wenn  sie  auch 
óft  sehr  reichlich  auftrat,  doch  stets  entschieden  zurück,  ja  war 
sogar  in  einzeinen  Pallen  sehr  gering.  In  raehreren  Fallen  steigerten 
sich  nun  die  entziindlichen  Erscheinuogen  thatsáchlich  bis  zu  makro- 
skopisch  wahrnehmbaren  Exsudaten;  so  wurde  5 — 6  mal  bel  der 
Controle  mehr  oder  weniger  ausgedehntes  sulziges  Oedem  proto- 
kollirt,  das  das  Stückchen  und  dessen  náchste  Umgebung  umgab, 
einige  Male  war  die  Umgebang  der  Nekrose  etwas  schmutzig  im- 
bibirt,  wobei  dieser  abgestrichene  Gewebssaft  im  Mikroskop  fast 
nur  aus  Eiterkorperchen  bestand,  und  3  mal  wurde  ausgesprochene 
eitrige  Exsudation  gefunden.  Es  wurde  dann  schon  bemerkt,  dass 
mit  Ausnahme  von  ein  paar  Fallen,  die  makroskopisch  ganz  trocken 
und  reizlos  geblieben  waren,  bei  alien  Yersuchen  eine  genaueste 
bacteriologische  Prüfung  vorgenommen  wurde,  indem  von  dem  sorg- 
fáltig  ausgetupften  Gewebssaft  Impfungen  auf  Agar,  Gelatine  und 
Bouillon  und  frische  Ausstrichpráparate  gemacht  wurden.  Mehrere 
Falle,  bei  denen  die  bakteriologische  Prüfung  positiv  ausfiel,  wurden 
denn  auch  nicht  weiter  verwerthet.  Unter  den  oben  mitgetheilten 
24  Yersuchen  befindet  sich  nur  einer,  bei  dem  zwar  die  Bouillon 
steríl  blieb,  auch  im  Ausstrichpráparat  keine  Keime  zu  finden  waren, 
bei  dem  jedoch  auf  der  Gelatineplatte  und  auf  Agar  eine  einzige 
Colonie  von  Staphylokokken  aufging.  Es  ist  dies  der  10.  Yersuch, 
bei  dem  auch  Eiter  vorhanden  war,  der  jedoch  deshalb  bei  den 
3  erwáhnten  Fallen  mit  eitrigera  Exsudat  nicht  mitgerechnet  ist. 
In  den  anderen  23  oben  aufgeführten  Yersuchen  konnten  Keime 
nicht  nachgewiesen  werden,  und  insbesondere  auch  in  den  3  FaUen 
mit  eitrigem  Exsudat  nicht.  Man  konnte  den  Einwurf  machen, 
dass  die  Bakterien  schon  zu  Grunde  gegangen  gewesen  seien  oder 
im  Eiter  selbst  wenigstens  nicht  mehr  vorhanden  gewesen  waren, 
dass  also  doch  eine  Infection  vorliegen  konnte.  Indes  scheint  dies 
sehr  wenig  wahrscheinlich;  die  Eiterung  war  schon  wenige  Tage 
nach  der  Einbringung  der  Nekrose  vorhanden,  und  wurde  bereits 
zu  dieser  Zeit  die  bakteriologische  Prüfung  vorgenommen,  und  dann 
wurde  nicht  einfach  mit  der  Platinóse  von  dem  Eiter  etwas  an- 
getupft,  sondern  bei  den  Impfversuchen  wurde  die  Wunde  aus- 
gewischt  und  davon  mehrmals  geimpft.  So  wurde  thatsáchlich 
die  bakteriologische  Controle  der  Wunden  in  exactester  Weise  unter 
rein    aseptischen  Cautelen  vorgenommen,    und  es  bleibt  mir,  wenn 
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man  nicht  zu  gezwungensten  flypothesen  seine  Zuflacht  nehmen 
will,  keine  andero  Erkiárung  übríg,  ais  dass  die  Exsudation  und 
Eiterbildung  thatsáehlich  allein  durch  den  Reiz  der  Nekrose  hervor- 
gerufen  wurde.  Seitdem  wir  wissen,  dass  die  eitrige  Entzündung 
keine  fñr  einzelne  Erkrankungen  specifische  Erscheinung  ist,  sondern 
sich  nar  graduell  von  der  einfachen  serosen  und  fibrinósen,  exsu- 
dativen  Entzñndong  unterscheidet,  müssen  wir  theoretisch  zugeben, 
dass  jede  Entzündung  durch  den  Reiz,  der  sie  hervorgerufen  hat, 
eventuell  bis  zur  Eiterung  müsse  gesteigert  werden  konnen,  und  in 
der  That  giebt  es  auch  keine  bestimmten  Reizmittel,  die  stets 
direct  Eiterung  zur  Folge  haben,  sondern  meist  zum  gróssten  Theil 
koromt  es  auf  die  Dosirung  dieser  Reizmittel  an,  ob  eine  einfach 
seróse,  fibrinose  oder  eitrige  Entzündung  entsteht  und  in  welchem 
Grade.  Auch  in  den  mitgetheilten  Versuchen  waren  wohl  dem- 
entsprechend  die  entzündlichen  Erscheinungen  verschiedene ,  und 
zwar  war  in  mehrereu  Fallen  gar  kein  makroskopisch  wahmehm- 
bares  Exsudat,  sondern  nur  ein  allerdings  in  der  Regel  sehr  hoch- 
gradigc  leukocytare  Infiltration  und  Fibrinausscheidung  vorhanden, 
in  einigen  fand  sich  sulzige,  serós-iibrindse  Imbibition  der  die  Nekrose 
umgebenden  Theile  und  in  wenigen  hatte  die  leukocytare  Emigration 
bis  zur  Bildung  dicken  bróckeligen  Eiters  zugenommen.  In 
den  Fallen,  in  denen  Eiterung  wahrgenommen  wurde^  handelte 
es  sich  nun  nie  etwa  um  niit  flüssigem  Eiter  gefüUte  Hohlraume, 
so  dass  man  yon  eigentlichen  Abscessen  reden  konnte  im  gewohn- 
lichen  Sinne  des  Wortes,  sondern  die  Eiterung  war  in  den  be- 
obachteten  Fallen  nur  eine  sehr  gerínge,  es  handelte  sich  mehr  um 
eitrige  Beláge,  die  sich  leicht  wegwischen  liessen,  besonders  um 
und  auf  der  Oberfláche  des  nekrotischen  Stückchens.  Das  ándert 
aber  an  der  Thatsache  nichts ,  dass  es  eben  doch  bis  zur  Eiterung 
gekommen  war.  Auch  diese  zicmlich  gleichmássige  Umhüllung  mit 
eitrigen  Belágen  ist  nicht  die  gewohnliche  bei  bacillárer  Infection 
auftretende  Art  der  Eiterung.  Ein.  weiteres  ümsichgreifen,  wie  das 
bei  bacillárer  Eiterung  doch  auch  háufig  der  Fall  ist,  hatte  nie 
stattgefunden,  auch  eine  eitrige  Infiltration  der  anliegenden  Gewebs- 
theile  nicht.  Die  Eiterung  hatte  also  stets  einen  durchaus  harm- 
losen,  gutartigen  Gharakter  bewahrt.  Das  zeigte  sich  auch  darin, 
dass  die  Zunahme  des  eitrigen  Exsudates  stets  nach  wenigen  Tagen 
aufliórte,  dass,  áusserlich  wahrnehmbar  wenigstens,  der  Wundverlauf 
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nicht  wesentlich  gestort,  wenn  auch  wohl  verlangsamt  war.  Das 
war  besonders  in  Versuch  19  zu  constatiren,  da  wurde  nach  4  Tagen, 
selbstverstandlich  unter  strengster  Wahrung  der  Asepsis,  die  Wunde 
gedffnet,  es  warden  eitrige  Belage  wahrgenommen,  die  typisch  aus- 
gefübrte  bakteriologische  Prüfung  fiel  vollstandig  negativ  aas,  die 
Wunde  wurde  exact  wieder  aseplisch  geschlossen,  ond  ala  nacb 
93  Tagen  wieder  controlirt  wurde,  war  das  nekrotische  Gewebe 
nahezu  ganz  eingebeilt,  von  Eiterzellen  nicbt  das  mindeste  mehr 
vorhanden.  Es  muss  danacb  durcbaus  für  móglich  gehalten  werden, 
dass  auch  bei  aseptischen  Operationeo  in  praxi  auch  bei  Susserlich 
ganz  rectionslosem  Verlauf  doch  vielleicht  háufiger,  ais  man  wohl 
annehmen  móchte,  an  irgend  einer  Stelle  in  der  Tiefe  der  Wunde 
eine  aseptische  Eiterung  sich  abspielen  kann,  ohne  dass  dieselbe 
zur  Wahrnehmung  des  Operateurs  zu  kommen  braucht.  Das  in 
solchen  Fallen  ja  jedenfalls  gewiss  nur  geringfugige  eitrige  Exsudat 
verfállt  eben  genau  so  anstandslos  der  Resorption,  wie  jede  leuko- 
cytáre  Infiltration,  nur  wird  dieselbe  vielleicht  etwas  lángere  Zeit 
in  Anspruch  nehmen. 

Eommen  wir  zurück  auf  die  Ursache,  die  diese  starke  ent- 
zündliche  Exsudation  auslost,  so  würden,  nachdem  für  cine 
bakterielle  Infection  sich  keine  Anhaltspunkte  finden  liessen,  nur 
zwei  Dinge,  die  eine  so  erhebliche  Gewebsreaction  hervorrufen 
konnten,  in  fietracht  zu  ziehen  sein;  denn  der  Reiz  des  Fremd- 
korpers  genügt,  wie  wir  gesehen  haben,  dazu  nicht,  wenn  gewiss 
auch  er  dabei  eine  Rolle  spielt,  denn  die  Einführung  einer  Nekrose 
in  den  Eorper  hat  für  denselben  zunáchst  die  Wirkung  eines 
Fremdkorpers.  Diese  ursáchlichen  Momente  konnen  einmal  in  dem 
Reiz  gelegen  sein,  den  die  zerfallenen  Zellen  auf  ihre  Umgebung 
<ausüben,  und,  in  einigen  Versuchen,  in  der  Einwirkung  chemischer 
und  thermischer  Schádlichkeiten  auf  das  noch  lebende  Gewebe 
direct,  zugleich  rait  der  Nekrose  auf  letzteres.  Es  wurde 
schon  bemerkt,  dass  Buchner.  fand,  dass  die  allerersten  Zer- 
fallsproducte  nekrotischen  Gcwebes  eine  starke  cherootaktische 
Reizwirkung  ausüben,  und  dass  es  sich  jedenfalls  um  eiweiss- 
artige  Producte  dabei  handelt,  diese  würden  also  direct  eine  Art 
Toxineinwirkung  ausüben.  Bei  den  totalen  Zermalmungen  des 
Muskelgewebes,  wie  ich  sic  ausführte,  verliert  die  Zelle  nicht  nur 
ihre  Structur,  sondern  es  finden  auch  Lásionen  und  Zertrümmerungen 
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der  Muskelzellen  selbst  statt,  indem  dieselben  zerrissen  werden, 
ihr  Sarkolem  theüweise  verloren  geht  und  stellenweise  detritus- 
artige  Masson  entstehen;  es  ist  wohl  zweifellos,  dass  es  dabei  zu 
mehr  oder  weniger  ausgedehnten  eiweissartigftn  Zerfalls-  und  Um- 
setzuDgsproducten  des  Zellinhaltes  kommen  kann,  die  eine  dement- 
sprechend  erhohte  Reizwirkung  ausñbeo,  und  wir  dñrfen  uns  viel- 
leicht  vorstellen,  dass  die  alterirten  Gewebselemente  fermentartig 
wirken.  In  diesem  Sinne  müssen  wir  es  wohl  auffassen,  wenn 
total  breiartig  zernnalmtes  Gewebe  in  den  Organismus  eingeführt, 
oft  wesentlich  hochgradigere  entzündliche  Exsudation  veranlasst,  ais 
ein  sogenannter  blander  Fremdkorper.  In  unseren  Versuchen  hat 
nun  zormalrates  Gewebe  vom  ümfange  etwa  einer  Kirsche  nie  zu 
ciner  eitrígen  Exsudatbildung  geführt,  und  es  scheint  mir  auch  un- 
wahrscheinlich,  dass  aseptische  Gewebszertrümmerungen,  von  der 
Ausdehnung  wie  sie  practisch  wohl  nur  in  Frage  kommen,  so 
reichlich  Zerfalisproducte  liefern  kdnnen,  dass  dadurch  eine  bis  zur 
Eiterang  sich  steigemde  EntzQndung  entsteht;  indessen  war  einmal 
rings  um  die  Nekrose  sulzige  Infiltration  noch  nach  18  Tagen  zu 
beobachten,  und  in  mehreren  Fallen  war  es  zu  ganz  enormen 
leukocytaren  Infiltrationen  gekommen,  die  im  Mikroskope  von 
typischen  Abscessen  nicht  zu  unterscheiden  waren.  So  muss 
es  ais  Regel  bezeichnet  werden,  dass  starke  Gewebszertrümmerungen 
den  primaren  Heilungsverlauf  wesentlich  durch  den  Reiz,  den  sie 
auf  die  Umgebung  ausüben,  zu  storen  im  Stande  sind,  dass,  wenn 
es  wohl  auch  kaum  zur  Eiterung  kommt,  doch  eine  mehr  oder 
weniger  heftige  sero-fibrinose  Entzündung  entsteht,  die  die  Heilung 
wesentlich  verzogert,  so  dass  letztere  vielleicht  eine  Mittelstellung 
zwischen  primárer  und  socundárer  Heilung  einnimmt. 

Es  fiel  bei  den  Versuchen  sofort  auf,  dass  di^  entzündlichen 
Erscheinungen  bei  den  durch  chemische  und  thermische  Schádlich- 
keiten  nekrotisirten  Gewebsstückchen  nach  ihrer  Wiedereinbringung 
in  den  Korper  durchschnittlich  heftiger  auftreten,  ais  nach  den 
Gewebszertrümmerungen.  Die  chemische  Abtodtung  wurde  durch 
lángeres  Einlegen  der  aseptischen  Muskelstückchen  in  3proc. 
Ealilauge  orreicht,  in  der  sie  stark  glasig  aufquoUen  und  wie 
Zunder  so  brüchig  wurden.  Die  Stückchen  wurden,  nachdem  die 
Ealilauge  abgetupft  war,  sofort  unter  die  Muskelfascie  eingelegt. 
Hier  kam  es  mehrmals  zu  einer  schmutzig-sulzigen  Infiltration,  und 
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einmal  zur  aseptischen  Eiterung,  stets  fanden  sich  die  ausgedehn- 
testen    leukocy taren    Infiltrationen.      Hier    hat    wohl    neben     den 
nekrotischen  Zerfallproducten  der  Zellen  die  KaUlauge,  die  natarlich 
noch  in  gerínger  Menge  in  den  Stückchen  enthalten  war,  vor  aUem 
Leukocyten  anlockend  gewirkt.    Um  den  Einfluss  der  Sproc.  Kali- 
lauge  zu  prüfen,  habe  ich  mehrmals  mehrere  cem  davon  Eaninchen 
unter   die  Haut   unter  alien  Gaa telen  der  Antisepsis  gesprítzt  und 
schliesslich,  wenn  auch  oft  erst  nach  10 — 14  Tagen  eitrige  Nekro- 
tisirang    des  Gewebes   erzielt.     AIso    die  Ealilauge  wirkt   an  sich 
stark   leukocytár.     Practisch    wichtiger   waren    die  Versuche  über 
die   aseptische  Einheilung   durch  Glühhitze  verbrannten  bezw.  vcr- 
schorften  Gewebes.     Hier  waren    die  Resultate    etwas  verschieden, 
je  nachdem  die  Verbrennung  in  der  Continuitát  des  Gewebes  vor- 
genommen   und    ein   verbranntes  Stückchen  Muskulatar  nach  heiss 
unter    die    Muskelfascie    gelegt   wurde,    oder    ob    das    verbrannte 
Stückchen    vor   dem  Einlegen    in   sterílem  Wasser  abgekühlt  war. 
In  letzterem  Falle  waren  die  entzündlichen  Erscheinnngen  graduelt 
annáhernd     die    gleichen    wie    bei    den    Gewebszertrümmerungen, 
sulzig-fibrínóse  Exsudation  und  ausgedehnte  leukocytáre  Infiltrationen. 
Dagegen  wurden  in  den  Fallen,   in  denen  die  Verbrennung  in  der 
Continuitát  des  Gewebes  vorgenommen  oder  das  verbrannte  Stück- 
chen   glühend     heiss    eingelegt    war,     ein    paar    Mal    aseptische 
Eiterungen  beobachtet.    Wáhrend  einige  Male  der  Brandschorf  ohne 
nennenswerthes  Exsudat  einheilte,  war  ein  paar  Mal  um  denselben 
eitriger  Belag    wahrnehmbar,    so  dass  wir  annehmen  müssen,  dass 
Brandschorfe,  auch  wenn  eine  secundare  Infection  yermieden  wird, 
doch    nicht   stets    ohne  Eiterung   einheilen;   jedenfalls  treten  stets 
dabei  lebhafte  entzündliche  Erscheinungen  auf.    Hier  dürfte  jedoch 
die    enorme  leukocytáre  Exsudation    vor   allem    mit   auf   die  Ein- 
wirkung   der  Hitze   auf   das  lebende  Gewebe  zurückzufübren  sein, 
indem    die  Ueberhltzung   eine    starke   entzündliche  Alteration   des 
den  eigentlichen  Brandschorf  umgebenden  Gewebes  hervorruft.    Das 
illlustriren    deutlich  Fall  19    und   20.     Beide  Versuche  wurden  an 
demselben    Thiere   gemacht,    die    Stückchen    waren    gleich    gross, 
wáhrend    das    eine    unmittelbar   nach    der  Verbrennung  so  schnell 
wie    moglich    heiss  unter  die  Muskelfascie  versenkt  wurde,    wurde 
das    andero    vor    dem  Einlegen  erst  in  sterílem  Wasser  abgekühlt 
Im    ersteren ,  Falle    waren    eitrige  Beláge    vorhanden,    im  letzteren 
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nicht  bei  der  Gontrolle  nach  4  Tagen,  und  eitríge  Beláge  wurden 
nio  beobachtet  in  den  Fallen,  in  denen  das  verbrannto  Stückchen 
vor  dem  Einlegen  abgekühlt  war.  Itnmerhin  mochte  ich  doch  an- 
nebmen,  dass  aach  der  gróssere  oder  vielleicht  der  grosstc  Thoil 
der  aseptisch  angelegten  Gewebsverschorfungen  in  der  Continuitát 
der  Gewebe,  wo  also  die  Hitzewirkang  über  den  verschorften  Be- 
zirk  hinausgeht,  doch  ohne  makroskopisch  wahmehmbare  eitrige 
Exsudation  verláuft.  Waram  unter  sonst  gleichen  Verbáltnissen 
verursaobte  Gewebsnekrosen  doch  immer  noch  mehr  oder  weniger 
gradueli  verschiedene  entzündHche  Erscheinungen  hervorrufen  kónnen, 
so  dass  in  eineoo  Falle  es  za  makroskopisch  wahmehmbaren 
Exsudatbildangen  kommt,  im  anderen  nicht,  dies  zu  erkláren, 
fehlen  mir  objective  Anhaltspunkte;  auf  Infection  kann  ich  die 
ersteren,  da  ich  mir  eines  Versuchsfehlers  nicht  bewusst  bin,  nicht 
zurñckfahren. 

Es  wurde  schon  bemerkt,  dass  es  sich  bei  den  auftretenden 
Eiterungen  nie  um  Abscesse  handelt,  sondern  dass  dieselben  nur 
in  Form  v(on  flachen  Belágen  um  das  nekrotische  Stückchen  herum 
auftraten,  so  dass  sich  überhaupt  keine  eigentliche  Flüssigkcits- 
hohlo  gebildet  hatte.  Sie  hatten  mehr  den  Charakter  der  soge- 
nannten  Oberflácheneiterungen  und  zu  einer  nennenswerthen  eitrigcn 
Einschmelzung  des  Gewebes  ist  es  dabei  nie  gekommen,  auch  von 
dem  nekrotischen  Stückchen  fand  nie  eine  bemerkenswerthe  Auf- 
losung  statt.  Der  Hohepunkt  der  Exsudatbildung  war  in  den  Ver- 
sachen  immer  nach  spátestens  6 — 7  Tagen  erfolgt,  in  der  Regel 
eher,  war  jedoch  nie  vor  dem  3.  Tage.  erreicht,  ein  Zeichen  dafür, 
dass  thatsáchlich  nur  die  ersten  Zerfallsproducte  zu  erheblichen 
entzündlichen  Erscheinungen  führen.  Jedenfalls  war  von  dem  Zeit- 
punktc  an,  wo  die  Entstehung  des  Granulationsgewebes  anfing, 
nie  mehr  eine  starkere  leukocytáre  Exsudation-  und  Fibrinbildung 
zu  bemerken. 

Was  nun  die  zelligen  Elemente  des  Exsudates  anlangt,  so  be- 
standen  dieselben  in  alien  Fallen  in  der  meist  überwiegenden 
Mehrzahl  aus  Leukocyten  und  zwar  Leukocyten  mit  fragmentirten 
Kernen,  wobei  erstere  meist  nicht  etwa  aus  mehreren  einzelnen 
Stücken  bestanden,  sondern  die  Eerne  zeigten  nur  vielfache  Ein- 
schnürungen,  erst  in  den  spáteren  Stadien  der  Exsudate  traten 
Leukocyten    mit    mehreren  kleinen  einzelnen  Kernen  in  reichlicher 
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Anzahl  auf,  dio,  jo  lánger  das  Exsudat  bestand,  desto  zahlreicber 
wurden.  Es  lásst  dies  den  Schluss  zu,  dass  die  multinuklcáren 
Leukocyten  nur  Degenerationsformen  der  einkernigen  Leukocjten 
mit  fragmentirten  Eemen  darstellen,  die  anftreten,  ehe  die 
Leukocyten  zu  Grunde  gehen.  Aoffallend  reicblich  fanden  sich  in 
vielen  Versuchen  gerade  im  Beginn  der  Exsudatíon  eosinophile 
Leukocyten,  die  mehr  und  mehr  verschwanden,  je  álter  die  Exsu- 
date  und  Leukocytenansammlungen  wurden,  in  multinuklearen 
Leukocyten  konnte  ich  eosinophile  Granula  selten  finden.  Nur 
sehr  spárlich  waren  unter  den  Exsudat-  und  Infiltrationszellen  so- 
genannte  Lympbocyten  zu  sehen,  d.  h.  Zellen  mit  grósserem,  rundem, 
sich  ziemlich  intensiv  fárbendena  Keme.  —  Alie  diese  Zellmassen 
stammten  fast  ausnahmsios  von  den  die  Nekrose  direct  umgebenden 
Gewebstheilen  und  zwar  liessen  diese  letzteren  nur  in  einer  Aos- 
dehnung  von  vielleicht  3  ram  ringsum  entzündiiche  Veranderungen 
wahmehmen.  Man  sah  hier  die  Gefásse  dilatirt,  oft  strotzend 
gefüllt,  die  Gewebstheile  selbst  gelockert  und  auseinandergedrangt, 
und  zwischen  ihnen  in  verschiedener,  allerdings  meist  nicht  sehr 
grosser  Menge  Leukocyten  eingestreut,  die,  je  náher  sie  der  Ne- 
krose lagen,  desto  dichter  wurden.  Es  scheint  die  Lokomotions- 
fáhigkeit  der  Leukocyten  eine  sehr  grosse  zu  sein  und  die  Aus- 
wanderung  nach  deni  Orte  des  Reizes,  wo  sie  sich  in  grossten 
Mengen  ansammelten,  sich  in  kürzester  Zeit  zu  vollziehen,  denn  es 
war  auffallend,  dass  am  ürsprungsort  der  Leukocyten  selbst  keine 
grossere  Menge  von  austretenden  Leukocyten  im  Verháltniss  zu 
den  in  kurzer  Zeit  so  enonn  zahlreich  auftretenden  Leukocyten 
am  und  im  nekrotischen  Gewebe  zu  beobachten  war.  Uebrigens 
scheint  nur  auf  die  Zahl,  aber  nicht  auf  die  Schnclligkcit  der  Emi- 
gration  der  Leukocyten  die  Stárke  des  Reizes  einen  Einfluss  zu  haben. 
Auch  die  Ausdehnung  der  localen  Einwirkung  des  Reizes  war  von 
diesem  selbst  nicht  wesentlich  abhángig;  stets  erstreckte  sich  die  ent- 
zündiiche Gewebsalteration  auf  eine  Ausdehnung  von  hochstens 
2 — 3  mm  von  der  Nekrose  entfernt  in  die  Tiefe  des  anliegenden 
Gewebes,  mochte  die  Nekrose  traumatisch,  chemisch  oder  thermisch 
zu  Stande  gekommen  sein.  Niemals  stammten  die  Leukocyten  vom 
nekrotischen  Gewebe  selbst,  alie  Zellanháu fungen  kamen  von  aussen 
hinein;  man  mochte  das  Gewebe  mechanisch  alteriren  so  viel  man 
wollte,    nie    trat    in  dera  alterirten  Stückchen  entzündiiche  Leuko- 
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cyteneTnigration    auf,    entsprechend  der  Thatsache,    dass  zu  starke 
trauniatiscbe  Gewebslásion  eínfach  sofortige  Gewebszertrümmerung, 
aber   keine    entzündiichen  Vorgánge   bervorruft.      Man   hat  háufig 
diesen  leukocy taren  Infiltrationen,    die  jede  Entzündung  einzuleiten 
pflegen,  eine  besondere  Zweckmássigkeit  vindicirt,  indem  man  an- 
nahm,  dass  die  Exsudatzellen  durch  ihre  Emigration  an  die  Stelle 
des  die  Entzündung  auslosenden  Reizes  daza  da  seien,  letzteren  mog- 
lichst    auszuschalten    und    die  Entzündungserreger   in    sich    aufzu- 
nehmen    und    zu    vernichten.      Diese   pbagocytáre   Thátigkeit    der 
Lfeukocyten    scheint    auch    bei  Infectionen    eine  mebr  oder  minder 
ausgedehnte  und  nutzbringende  zu  sein.     Indessen  versagt  dieselbe 
nekrotischein  Gewebe,  wie  wohl  überhaupt  grosseren  Freradkorpem 
und    compacteren,    festeren  Substanzen   gegenuber  fast  vollstandig. 
Ich  habe  besonderes  Augenmerk  darauf  geríchtet,    in  wie  weit  die 
Leukocyten    ira  Stande  sind,    die  nekrotischen  <jewebstrümmer  zu 
zerstückeln    und    zu    elirainiren,    und    es    ist    rair    trotz    eifrigen 
Suchens  nur  ganz  vereinzelt  gelungen  mit  Nekroseresten  beladenen 
Leukocyten  wahrzunehmen,  wiewohl  die  Leukocyten  oft  dicht  den 
nekrotischen  Gewebsmassen    aniagen.     Dass    die    Phagocytose   der 
Leukocyten  nekrotischem  Gewebe  gegenuber  bei  dessen  Resorption 
nur  eine  ganz  untergeordnete  sein  kann,   geht  auch  daraus  hervor, 
dass   das  nekrotische  Gewebe  wáhrend  der  ersten  Woche  der  Ein- 
heiiung,    in  der  es  der  Hauptsache  nach  nur  yon  Leukocyten  um- 
geben  ist,  so  gut  wie  gar  keine  Verkleinerung  und  Veránderung  in 
seinem  Voium    erfáhrt,    was    doch    sein  müsste,    wenn  die  Leuko- 
cyten,   die  bereits  Tage  lang  in  so  grosser  Menge  die  Nekrose  in- 
filtriren,   wirklich  einen  nennenswerthen   Antheil  an  der  Resorption 
hátten.    Nur  darin  kónnte  raan  vielleicht  etwas  Zweckraássiges  er- 
kennen,   dass  sehr  rasch  das  den  Reiz  auslosende  nekrotische  Ge- 
webe  grosstentheils    von    den   Leukocytenansaramlungen    wie   von 
einero  Wall    umgeben,    und   damit    vom    lebenden    Gewebe    isolirt 
wird.     Sonst    fehlt   den  Leukocytenexsudaten  joder  Charakter  der 
Zweckmássigkeit   und    sie    erscheinen    nur  ais  der  Ausdruck  einer 
mehr    oder   weniger   intensiven  Entzündung,  ais  die  Folge  chemo- 
tactischer  Vorgánge  bei  derselben. 

Von  den  Bindegewebszellen  und  ihren  Abkommlingen  sind  die 
bei  der  Entzündung  auftretenden  Exsudatzellen  auch  abgesehen  von 
den    roorphologischen  Verháltnissen  hinsichtlich  ihrer  Function  wie 
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ihres  weítcren  Schicksales  gieichmássig  vcrschieden.  Ich  konnte 
mich  nirgends  überzeugen  odcr  dementsprechende  Bilder  fmden,  die 
die  Annahme  rechtfertigten,  dass  die  auftrotenden  Exsodatzellen 
Abkommlinge  der  Bindegewebszellen  sind,  beide  sind  von  vorn- 
herein  vor  allem  morphologisch  gnindverschieden ;  nach  den  inir 
vorliegenden  Práparaten  musste  ich  an  der  Provenienz  der  Exsudat- 
zellen  aus  dem  intermediaren  Emáhrangsstrom,  Blat  und  Lymphe, 
festhalten.  Die  grosse  Menge  desselben  erkl&rt  sich  aus  der  in 
Folge  des  entzündlichen  Reizes  erfolgenden,  hochgradig  vermehrtcn, 
localen  Darchstromung  mit  Blut  und  Lymphe,  die  Hand  in  Hand 
mit  der  Erweiterung  der  Gefásse  und  Capillaren  geht,  und  in  den 
Práparaten  stets  zu  beobachten  war.  Entsprechend  ihrer  geríngen 
nutzbringenden  Leistung  ist  auch  die  Lebensfáhigkeit  der  zelligen 
Elemente  des  Exsudates  eine  sehr  vergángliche.  Dieselben  gehen 
ausnahmslos  allmáhlich  durch  Zerfall  zu  Grunde,  und  zwar 
beginnt  der  Zerfall  bereits  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Eraigra- 
tion.  Die  genaue  Beobachtung  roacht  es  ziemlich  sicher,  dass  es 
zunáchst  zu  einer  Zerbrockelung  des  Eerns  kommt,  bereits  die 
Leukocytenforraen,  bei  denen  der  Kern  aus  mehreren  Theilen  be- 
steht,  müssen  ais  degenerirende  und  dem  Untergang  entgegen- 
gehende  Zellen  bezeichnet  werden.  Dem  Zerfall  des  Kems,  der 
schliesslich  aus  mehreren,  sich  zunáchst  noch  ziemlich  intensiv  mit 
Hámatoxylin  fárbenden  Brockeln  besteht,  folgt  dann  wohl  auch  bald 
die  Auflosung  des  ZelUeibes. 

Man  sieht  zunáchst  Kernbróckel  noch  im  ZelUeib  liegen,  der 
schliesslich  immer  undeutlicher  wird,  die  Zellraembran  tingirt  sich 
nicht  mehr,  und  zuletzt  sieht  man  die  Kerntrümmer  freiliegen. 
Diese  Fragmente  werden  von  den  Zellen  des  Granulationsgewebes 
und  besonders  den  Riesenzellen  aufgenommen  und  von  ihnen  ver- 
daut.  Man  sieht  aber  auch  gar  nicht  selten  ganze  Leukocyten  mit 
ihren  fragmentirten  Remen  von  Riesenzellen  aufgenommen,  von 
denen  sie  jedenfalis  auch  vernichtet  werden.  So  konnen  die 
Leukocyten  also  auch  in  toto  von  den  Riesenzellen  intracellulár 
verdaut  werden.  Indes  scheint  der  erstere  Zerfallsmodus  doch  der 
háufigere  sein;  im  weiteren  Verlauf  derNekroseneinheilung  sieht 
man  zuletzt  enorme  Menge  zerfallener  freiliegender  Leukocytenreste. 
Die  Ursache  des  vom  7. — 10.'  Tage  an  rapiden  Zerfalles  der  Ex- 
sudatzellen   liegt    vielleicht    vor  allem  mit  in  der  mangelnden  £r- 
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nahrung,  bezüglich  dor  fehlenden  Sauerstoffzufuhr  dcr  gefásslosen 
Theile,  weshalb  die  zerfallenen  Zellbestandtheile  wohl  auch  nicht 
niehr  ais  Nabrmaterial  for  die  noch  lebensfáhigen  Leukocyten  ver* 
wendet  werden  konnen.  In  Leukocyten  konnte  ich  fast  so  gut  wie 
nie  ven  aussen  aufgenommene  Gewebstrümmer  wabrnebmen.  Es 
koimnt  dazu,  dass  die  emigrirten  Leukocyten  sebón  an  und  fur  sicb 
áasserst  labile  Elemente  sind.  Es  scbien  mir  bemerkenswertb, 
dass  regelmassig  die  Exsudatzellen  gerade  zn  der  Zeit  am  meisten 
in  Zerfall  geríethen,  wo  die  Bildung  des  Granulationsgewebes  eine 
lebhaftere  wird  and  die  Nekrose  so  ziemlicb  yon  letzterem  allseitig 
urogeben  íst,  so  dass  der  Scbatzwall  der  Leukocyten  entbebrlich 
wird.  Trotz  des  frñbzeitigen,  oft  massenhaften  Zerfalles  waren 
aber  die  leakocytáren  Infiltrationen  docb  anffallend  lange  nachweis- 
bar,  in  einzelnen  Fallen  waren  nocb  nach  SMonaten  Reste  davon, 
wenn  aucb  oft  nnr  in  Form  zerfallener  Zellmassen  in  dem  noch 
vorhandenen  nekrotiscben  Gewebe  sichtbar.  Stets  aber  gingerí  sie 
schliesslicb  sámmtlicb  an  Ort  und  Stelle  zu  Grande,  und  es  waren 
keine  Zeichen  dafíir,  die  die  Annabme  rechtfertigten,  dass  ein  Theil 
der  emigrirten  Leukocyten  etwa  wieder  in  die  Girculation  gelangte 
oder  an  andero  Korpertbeile,  Lympbdrüsen  und  dergleicben,  ver- 
schleppt  wurden. 

Die  Entstebung  des  Granulationsgewebes  begann  durchscbnitt- 
lich  am  4.  oder  5.  Tag.  Erst  von  dieser  Zeit  an  also  erhalten 
die  rein  entzündlicben  Vorgánge  einen  regenerativen  Cbarakter, 
denn  letzterer  kommt  erst  den  einsetzenden,  proliferativen  Er- 
scheinungen  zu.  Die  Frage  nach  der  Ursache  der  entzündlicben 
Gewebsneubildung  ist  aucb  jetzt  noch  eine  strittige.  Nach  Mar- 
chando) stehen  sicb  im  AUgemeinen  zwei  Anscbauungen  gegen- 
über:  die  organische  «nd  die  mecbanische.  Wábrend  nach  ersterer 
ein  Reiz,  der  auf  die  Gewebszellen  einwirkt,  diese  zur  Wucherang 
veranlasst,  ist  nach  letzterer  die  Ursache  zur  Wucberung  die  Ver- 
minderung  der  Wacbsthumswiderstánde.  Die  Neubildung  des  Binde- 
gewebes  geht  nun,  wie  dies  bei  der  Einheilung  der  Nekrosen  stets 
zu  beobachten  war,  in  ganz  gesetzmássiger  Weise  vor  sicb,  indem 
das  Wachsthum  desselben  immer  in  bestimmter  Richtung  erfolgt. 
Das  neugebildete  Gewebe,  auch  das  in  den  tieferen,  nicht  mit  der 
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Nekrosc    in    directem  Contact   stchenden  Scbichten   gebildete,  hat 
durchweg    die    Tendenz    von  alien  Seiten   gegen  den  Fremdkorper 
vorzudringen.     Dieses    constante  Wachsthum    nach    dem  Orte   des 
ursprünglichen  Reizes  hin,    ist  wohl  nicht  anders  zu  erkiáren,    ais 
dass  die  Nekrose  eine  ganz  bestimmte  Anziehungskraft  ausiibt,  die 
sich  ebenso,  wíe  vorher  auf  die  Leukocyten,  die  sie  zur  Emigratíon 
veranlasste,  auch  auf  die  fixen  Gewebszellen  geltend  macht.    Diese 
Erscheinung  spricht  meines  Erachtens  sehr  dafür,  dass  die  Ursache 
der  entziindlicben  Gewebsproliferation  dieselbe  ist,  wie  die  der  ent- 
zündlichen  Exsudatbildung,  bezuglich  der  leukocytáren  Infiltration, 
und    es    diirfte   sich    hier   wie   dort   um  chemotactiscbe  Vorgánge 
handeln,  nur  reagiren  die  fixen  Gewebszellen  nicht  wie  die  Leuko- 
cyten  mit  Emigration,  sondern  mit  Proliferation.     Diese  Erklárung 
der    Ursache    der   Gewebsneubildung   schien    mir  jedenfalls   nach 
meinen  Untersuchungen  über  die  Einheilung  der  Nekrosen  die  plau- 
sibelste.     Ob  und  inwieweit  die  gesteigerte  Blutzufuhr,  wie  sie  bei 
ontzündlichen    Processen    aufzutreten    pflegt,    und  die  dadurch  ge- 
gebene  Moglichkeit   einer   gesteigcrten    Ernáhrung   der   Zellen    die 
letzteren  zur  Proliferation  befáhigt  und  anregt,  diese  Frage  scheint 
von  mehr  untergeordneter  Bedeutung  zu  sein.    Beides  vermag  wahr* 
scheinlich  wohl  die  zellige  Proliferation  zu  befordern,  vielleicht  se- 
gar bis  zu  einem  gewissen  Grade  anzuregen,  kann  jedoch  die  Haupt- 
ursache  der  entzündlichen  Gewebsneubildung  nicht  sein,  da  es  das 
specifische  Wachsthum  des  Gewebes  nach  dem  Orte  des  Reizes  hin 
nicht  erkláren  kann.     Meine  Untersuchungen    fiihren  mich  also  im 
Wesentlichen  zu  den  Anschauungen,  die  Marchand  bezuglich  der 
Ursache  der  entzündlichen  Gewebsproliferation  vertritt.    Nekrotische 
Gewebstheile  und  deren  Zerfallsproducte    wirken  in  gleicher  Weise 
chemotactisch  erregend    auf  die  Leukocyten   wie  auf  die  fixen  Ge- 
webszellen.    Einen    wesentlichen    Reiz    der    Gewebselemente    zur 
Wucherung    konnte    ich    aber    weder   den  zerfallenden  Leukocyten 
noch  dem  Fibrin  zuschreiben,  denn  die  Proliferation  trat  stcts  be- 
reits  auf,  noch  ehe  ein  lebhafterer  Leukocytenzerfall  stattgefunden 
hatte,    und    auch    in    den  Fallen    in  gleicher  Weise,    in  denen  die 
leukocytáre  Infiltration    und  Fibrin bildung   eine   ganz  geringe,  und 
von  einem  Zerfall  derselben  nichts    zu    bemerken  war.     Den  Wall 
vop  Fibrin  und  Leukocyten,    der    die  Nekrose  umgab,   durchbrach 
das  Granulationsgewebe  rasch,  derselbe  bildete  gleichsam  die  Brücke, 


Unters.  über  die  aseptische  Einheilung  direct  erzeugter  Gewebsnekrosen.   41 

über  dio  das  Gewebe  zur  Nekrosc  vordrang,  und  nun  begann  so- 
fort  die  resorptive  Thátigkeit  des  Granulationsgewebes.  Eine  Ein- 
wanderung  junger  Bindegewebszellen  in  die  Nekrose,  wie  das  be- 
sonders  Marchand  bei  porosen  Fremdkorpern  háufig  beobachtete, 
konnte  ich  mit  einiger  Sicherheit  nirgends  wahraebrnen.  Stets  war 
der  unmittelbare  Zusammenhang  des  jungen  Gewebes  mit  dem 
Mattergewebe  zu  verfolgen,  sodass  es  sich  thatsáchlich  stets  um 
oin  Hineiowachsen  handelte.  Dabei  hingen  die  einzeinen  jungen 
Zallen  darch  feine  Fasern  und  Ausláufer  ihres  Protoplasraas  mit 
einander  zusammen,  die  Intercellularsubstanz  bestand  nur  in  einem 
ganz  spárlichen,  feinfaserigen  Gewebe.  Doch  war  durchaus  nicht 
bei  alien  Zellen  die  Bildung  von  Intercellularsubstanz  nachweisbar; 
viele  Zellen  lagen  vielmehr  scheinbar  ohne  jede  Verbindung  mit 
den  anderen  im  Gewebe,  oft  auch  lagen  die  protoplasraareichen, 
volurainosen  Zellen  des  Granulationsgewebes  zusamraenhangslos 
dicht  aneinander.  Dies  letztere  war  besoriders  der  Fall  an  den 
jüngsten,  am  roeisten  peripher  nach  der  Nekrose  zu  gelegenen  Ge- 
websparthieen.  Insbesondere  war  stets  an  den  Zellen  die  Bildung 
von  Intercellularsubstanz  oder  der  Uebergang  des  Protoplasmas 
derselben  in  solche  zu  verraissen,  die  den  nekrotischen  Massen 
direct  aniagen  und  mit  der  Auflósung  und  Aufzebrung  derselben 
bescháftigt  warcn ;  an  letzteren  konnten  auch  niemals  weder  directe 
noch  indirecto  Kern-  oder  ZoUtheil ungen  beobachtet  werden;  ein 
Zeichen,  dass  die  forraative  Thátigkeit  der  Zelle  stille  steht,  so- 
lange  diese  resorptiv  thátig  ist.  Diesclbe  tritt  jedoch  und  zwar 
meist  in  erhohtem  Masse  wieder  in  Erscheinung,  sowie  die  Zelle 
das  von  ihr  bearbeitete  nekrotisohe  Stück  aufgezehrt  hat,  dann 
bleibt  sie  ais  bindegewebsbildende  Zelle  liegen,  wáhrend  Abkomm* 
Unge  der  hinter  ihr  gelegenen  Zellen  vorrücken  und  die  náchst- 
liegenden  nekrotischen  Theile  angreifen.  In  der  That  sind  die 
meisten  Kerntheilungen  zu  sehen  in  den  Ge  websparthieen,  die  den 
den  nekrotischen  Massen  am  periphersten  anlagernden  Zellen  zu- 
náchst  liegen,  je  álter  dabei  das  Granulationsgewebe  wird,  desto 
reichlichere  Intercellularsubstanz  tritt  auf.  So  wechselt  resorptive 
und  formative  Thátigkeit  miteinander  ab,  bis  das  nekrotische  Ge- 
webe vollst^ndig  aufgezehrt  ist. 

Besondere  Aufmerksamkeit    wandte   ich    der  Entstehung   des 
jungen  Granulationsgewebes    zu.    In    meinen  Versuchen    ging  das- 
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selbe  stets  aus,  entsprcchond  der  Einschiebung  dcr  Nckrose  zwischen 
Fascie  and  Muskel,  oder  in  letzterem  allein,  vom  fascialen  fiinde- 
gewebe  und  dem  interrousculáren  Bindegcwebe,  dem  PerímysiQm 
internum,  bezw.  von  diesem  allein.  Die  Wucherung  erfolgte  rings- 
nm  yon  alien  Seiten  her  gleichmássig,  und  zwar  betheiligten  sich 
an  derselben  alie  zeliigen  Elemente  des  Bindegewebes  sowohl  die 
Zetlen  des  fibrílláren  Bindegewebes,  ais  auch  die  dem  letzteren  an- 
gehdrígen  Endothelien  der  Lymphráume,  der  Lymph-  und  Blat- 
gefásse.  Man  sieht,  wie  die  schmalen  langgestreckten  Bindegewebs- 
zelien  zunáchst  voluminoser  werden,  der  vorher  kaum  wahmehm- 
bare  ZelUeib  wird  protoplasmareich,  tritt  dcutlich  abgrenzbar  her- 
vor, indem  die  Zellmembran  intensiv  Hámatoxylinfárbung  annimmt, 
anch  der  vorher  langgestreckte  Kem  wird  kürzer  und  breiter  und 
lásst  seine  Bestandtheile  schárfer  erkennen;  früher  oder  spáter  er- 
folgt  indirecte  Kern-  und  Zelltheilung,  wie  aus  den  mehrfach  sicht- 
baren  Mitosen  zu  entnebmen  ist,  wobei  die  jungen  Zellelemente 
wie  die  Mutterzelle  gross  und  protoplasmareich  werden.  Die  Zellen 
gehen  zwar  in  feine  oft  langgestreckte  Fortsátze  aus,  schicken  wohl 
auch  feine,  zarte  Fibríllen  aus,  indes  kommt  es  zu  einer  reich- 
licheren  Bindegewebsneubildung  zunáchst  nicht.  Ein  ungefahr  ganz 
analoges  Verhalten  wie  die  Zellen  des  Bindegewebes  bieten  nun 
auch  die  Endothelien  der  capillaren  Gefásse  und  Lymphráuroe. 
Der  Streit,  ob  und  inwieweit  das  Endothel  der  Gefásse  im  Stande 
ist,  sich  an  der  Bindegewebsneubildung  zu  betheiligen,  ist  zur  2^it 
noch  nicht  entschieden.  Die  Mehrzahl  der  Pathologen,  besonders 
Bauragarte^n^),  Thomas^),  Borst*)  und  Andere,  niramt  wohl  an, 
dass  die  Endothelien  jedenfalls  unter  pathologischen  Verháltnissen 
Bindegewebe  bilden  konnen,  indes  mehrten  sich  gerade  in  jüngster 
Zeit  die  Stimmen  derer,  darunter  vor  Allem  M are h and  und 
Ribbert,  die  wenigstens  bezüglich  der  Frage,  ob  die  Endothelien 
der  Blut-  und  Lyraphgefásse  fibrilláres  Gewebe  liefern  konnen, 
einero  roehr  ablehnenden  Standpunkte  zuneigen.  Nur  für  die 
platten,  die  Lymphráume  zuro  Theii  bekieidenden  Zellen,  wird  die 
Moglichkeit    der    Bindegewebsbildung    wohl    allgemein    anerkannt. 


')  Organisation  des  Thrombus.  Leipzig  1877.  Berl.  klin.  Wochenschr.  1900. 
2)  Virchow's  Archiv.    Bd.  95.    1881. 

')  Verhandlungen    der    physikalisch-mediciüischen    Gesellschaft     Würz- 
burg  1897. 
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Die  Ictztcn  eingebenden  Untersuchungcn  staromen  von  MerkeP), 
der  allerdings  nur  dio  Endotholien  dor  Blutgefássc  prüfte,  bezüglicb 
ihres  Verhaltens  zur  Bindegewebsneubildang  bei  der  Organisation 
der  Tbrorobcn.  Er  spricht  ihnen  die  Fáhigkeit,  Bindegewebe  zu 
bilden,  ab,  fand  jedoch  meist  eine  mebr  oder  weniger  starkc  Ver- 
mehrung  der  Endothelien.  Nahezu  in  sámmtlichen  mir  vorliegen- 
den  Práparaten,  die  bei  den  Untersuchungen  über  Nekrose-Ein- 
heilung  gewonnen  wurden,  beobachtete  ich  nun  vor  AUem  eine  Er- 
weiterung  der  Lyrophráume  ond  der  capillaren  Gefásse,  aucfa  der 
Bluicapiilaren,  die  an  ihrena  Gehait  an  roassenhaften  rotben  Blut- 
korperchen  zu  erkennen  waren,  und  zw&r  gleicb  aro  Beginne  der 
Gewebswacherang,  zugleich  mit  den  eben  beschriebenen  Veránd^- 
rungen  an  den  Bindegewebszellen.  Dadurch  schien  auch  díes  ganze 
Gewebe  gefássreicher  zu  sein.  Die  die  Gefásse  und  Spaltráuroe 
auskleidenden  Endothelien  zeigen  dabei  ebenso  wie  die  fixen  Binde- 
gewebszelien  eine  Voluroszunahme,  indem  sie  zu  epitheloiden. 
protoplasmareichen  Zellen  werden  und  sie  gehen  dabei  an  einigen 
Stellen  mebr,  an  anderen  Stellen  weniger  in  eine  lebhafte  Ver- 
mehrung  und  Wucherung  über,  sodass  die  Gefássiumina  oft  von 
einer  roehrfachen  Lage  gewucherter  und  vergrosserter  Endothelien 
dicht  urageben  sind.  Die  Zellen  liegen  dabei  theilweise  scheinbar 
ohne  irgend  eine  Verbindung  im  Gewebe,  theilweise  hángen  sie 
inittelst  feiner  Protoplasraafortsátze  mit  einander  zusammen.  Diese 
sich  vergróssernden  und  vermehrenden  Endothelien  sind  morpho- 
logisch  yon  den  wuchernden,  (¡xen  Bindegewebszellen  und  deren 
Abkómmiingen  nicht  zu  unterscheiden.  Sie  wuchem  mit  den  letz- 
tcren  in  glcicher  Weiso  weiter,  ohne  irgend  welche  sie  weiterhin 
besonders  charakterísirende  Eigenschaften  zu  zeigen.  Wie  schon 
bemerkt,  ist  es  ganz  unmóglich,  dabei  einen  Unterschied  zwischen 
den  wuchemden  Saftspalt  en  zellen,  oder  Lymphcapillarendothelien, 
oder  den  Endothelien  der  Blutcapillaren  zu  finden,  sie  bilden  ganz 
identische  Zellen.  Die  gewucherten,  den  Granulationszellen  der 
fixen  Bindegewebszellen  ganz  gleichartigen  Endothelien,  siedein  sich 
in  dem  neugebildeten  Gewebe  an,  vermehren  sich  híer  weiter  und 
bilden  einen  erheblichen  Bestandtheil  der  zelligen  Theile  des  letzteren. 
In  dieser  Weise  betheiligen    sich    die  Endothelien  der  sámmtiichen 


^)  Sitzungsberíchte  der  ph7sik.-med.  Sooietat.    Erlangen  1902. 
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oder  gewiss  meisten  Capillaren  und  Lymphspalten  am  Aufbau  des 
entzüüdlichen  Granulationsgewebes,  anders  wenigstens  kann  ich  die 
mir  vorliegenden  Bilder  nicht  deaten.  Eine  andere  Frage  5st  die, 
ob  die  WQchernden  Endothelien,  bezüglich  deren  Abkómmlinge  ira 
Granulationsgewebe,  sich  an  der  Bildung  von  faseriger  Intercellular- 
substanz  betheiligen.  Diese  Frage  kann  ich  weder  mit  Ja  noch 
Nein  beantworten.  Das  Auftreten  von  faseriger  Intercellularsubstanz 
ist  sowieso  im  Granulationsgewebe  verháltnissmássig  spárlich,  die 
wuchemden  Endothelien  gehen  zwar  meist  in  feine  Fortsátze  aus, 
und  hángen  vielfach  mittelst  solcher  unter  einander  zusammen, 
gleich  viel,  ob  sie  von  den  Endothelien  der  Gefásse  oder  Lymph- 
spaiten  stammen;  ob  sie  indess  freie  Intercellularsubstanz  aus- 
scheiden,  wage  ich  nach  den  mir  vorliegenden  Bildern  nicht  zu 
entscheiden.  Innige  Beziehungen  zwischen  den  Producten  des  Binde- 
gewebes  und  den  gewucherten  Endothelien  bcstehen  jedenfalls,  in- 
dem  eine  ünterscheidung  zwischen  beiden  schliesslich  nicht  mehr 
moglich  ist,  und  beide  sich  eng  verbinden.  Es  mag  sein,  dass  die 
Gefássendothelien  schon  mehr  specifisch  differenzirte  Zellen  sind, 
die  nur  in  geringem  Grade  und  vielleicht  auch  theilweise  garnicht 
mehr  bindegewebsbildende  Eigenschaften  besitzen,  und  sich  dadurch 
von  den  gewohnlichen  Bindegewebszellen  unterscheiden ;  dass  die- 
selben  aber  auch  unter  pathologischen  Verháltnissen  den  Epithelien 
náher  stehen,  wie  Merkel  annimmt,  ais  den  Bindegewebszellen, 
dem  kann  ich  nach  den  mir  vorliegenden  Befunden  nicht  bei- 
pflichten,  vielraehr  scheint  mir  die  Gleichwerthigkeit  mit  Binde- 
gewebszellen wahrscheinlicher,  wenn  auch  zwischen  beiden  gradu- 
elle  Unterschiede  hinsichtlich  ihrer  bindegewebsbildenden  Eigen- 
schaften bestehen  mogen,  vor  Allem  war  es  mir  aber  nicht  mog- 
lich, durchgreifende  Unterschiede  zwischen  den  einzelnen  Endo- 
thelarten  der  Blut-  und  Lymphcapillaren  und  Lymphspalten  zu 
machen.  So  nehme  ich  also  an,  dass  sich  die  zelligen  Bestand- 
theile  des  entzündlichen  Granulationsgewebes  aus  den  íixen  Binde- 
gewebszellen und  den  Endothelien  bilden.  Es  wáre  übrigens  in 
unseren  Fallen  auch  garnicht  verstándlich,  was  aus  den  massenhaft 
wuchernden  Endothelzellen  werden  solí;  die  Gefássneubildung  geht 
durch  Sprossung  von  Seiten  der  práexistirenden  Gefásse  und  Ver- 
mehrung  derEndothelien  derselben,  vor  sich.  Indess  findet  dazu  nur  ein 
ganz    kleiner    Theil    der    reichlich    gewucherten    Endothelien    Ver- 
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wcndung.  Dass  etwa  der  übrige  Haupttheil  der  endothelialen 
VVucherung  wiedcr  zu  Grande  gehen  soUe,  dafür  liegen  auch  nicht 
die  geringsten  Anhaltspunkte  vor.  Nimmt  man  also  nicht  an,  dass 
die  Endothelien  am  Anfbau  und  an  der  resorptiven  Thátigkeit  des 
Granulationsgewebes  sich  betheilígen,  dann  fehlt  anch  jede  £r- 
klarung,  wieso  es  zu  einer  so  lebhaften  Vermehrung  derselben 
komrot,  nnd  was  aus  den  zablreich  gewucherten  Endothelien  weiter- 
hin  wird.  Nur  kurz  beraerken  naochte  ich  noch,  dass  ich  auch 
nach  roeinen  Befunden  mit  ziemlicher  Sicherheit  glaube  ausschliessen 
za  konnen,  dass  etwa  Leukocyten  oder  Lyraphocyten  an  der  binde- 
gewebigen  Wucherung  partici piren,  trotz  verschiedener,  allerdings 
wohl  nur  noch  weniger  Stimnaen,  die  sich  für  eine  Bindegewebs- 
bildung  aus  diesen  Elementen  aussprechen.  Es  war  mir  nie  mog- 
lich  zu  constatiren,  dass  die  Leukocyten,  auch  die  einkernigen 
nicht,  bezüglich  deren  Zellleib,  in  feinfaserige  Fortsátze  übergehen 
oder  solche  ausscheiden,  wie  das  bei  den  Fibroblasten  zu  beob* 
achten  ist,  sondem  stets  konnte  ich  sie  ais  isolirte,  deutlich  von 
der  Umgebung  sich  absetzende  Gebilde  erkennen.  Auch  Zell- 
forraen,  die  ich  ais  sogenannte  „üebergangsformen**  von  Leuko- 
cyten in  Fibroblasten  hátte  deuten  konnen,  sind  mir  nicht  be- 
gegnet. 

Ais  Phagocyten  fungirten  wohl  nahezu  die  meisten  Zellen  des 
Granulationsgewebes.  Die  Resorption  der  Gewebsnekrosen  ist  eine 
vollstándige,  doch  gehoren  dieselben  zweifellos  zu  den  schwer 
resorbirbaren  Substanzen.  Tch  habe  schon  hervorgehoben,  dass  ich 
cine  nennenswerte  Betheiligung  der  Leukocyten  an  dem  Resorptions- 
process  des  nekrotischen  Materials  nicht  habe  beobachten  konnen. 
Ais  Phagocyten  des  letzteren  konnte  ich  im  Allgemeinen  nur  die 
Zellen  des  Granulationsgewebes  in  Anspruch  nehmen,  und  zwar 
traten  zunáchst  die  epitheloiden  Fibroblasten  ais  solche  auf,  die 
in  typischer  Weise  durch  indirecto  Kemtheilung,  zum  Theil  wohl 
auch  durch  directo  Theilung  von  den  ursprünglichen  Bindegewebs- 
zellen  abstaramen.  Diese  Zellen  konnen  ohne  weitere  Veránderung, 
Vergrosserung  oder  dergleichen,  direct  ais  Phagocyten  functioniren. 
Ziemlich  einwandsfrei  glaube  ich  weíterhin  constatiren  zu  konnen,  dass 
ebenso  ausgedehnt  auch  die  Gefáss-  und  Lymphendothelien  ais 
Phagocyten  thátig  sind.  Ja  fast  móchte  es  mir  scheinen,  ais  ob 
das  eine  ihrer  Hauptaufgaben  mit  wáre.    Allerdings  sind  es^  soweit 
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sich  feststellen  liess,  mehr  die  Abkommlinge  derselben.  Man  konnte 
beobachtcD,  me  die  oft  strangweise  gewucberten  Endotheline  eines 
kleinen  Gefásses  gegen  die  zunáchst  liegende  nekrotiscbe  Substanz 
vordrangen,  wo  sich  dieselben,  wie  die  Fibroblasten,  dicht  an  die 
Nekrose  anlegten,  darch  fiindñngen  sie  zertbeilten  und  zerbróckelten 
and  Stücke  davon  in  ibr  Protoplasma  aufnahmen.  Die  Hauptmasse 
des  nekrotiscben  Gewebes  wird  aber  ganz  gewiss  von  den  Riesen- 
zellen  eliminirt.  Es  gelang  mir,  Riesenzellen  erst  vom  6.  oder  7.  Tage 
des  Einheilungsprocesses  an  nachzuweisen,  erst  daun,  ais  das 
Granulationsgewebe  den  Fibrin-  und  Leukocytenwall,  von  dem  die 
Nekrose  mehr  oder  wenigcr  umgeben  war,  durchdrungcn  hatte  und 
mit  dem  Resorptionsprocess  íntensiv  begann.  Fibrin  und  leuko- 
cytares  Exsudat  bezw.  dessen  Zerfallsproducte  waren  also  in  meineu 
Versuchen  nicht  imStande,RÍ6senzeIlenbiidung  zuveranlassen.  Von  dem 
genannten  Zeitpunkte  an  waren  die  Riesenzellen  in  nahezu  alien  Fallen 
in  meist  ausserordentlich  reichlicher  Menge  vorhanden.  Die  Riesen- 
zellenbildung  war  jedocb  in  den  Fallen  stets  eine  sehr  gerínge,  ja 
einmal  vollstándig  fehlende,  in  denen  es  zu  makroskopisch  wahr- 
nehmbaren,  eitrígen  Belágen  der  Nekrose  gekommen  war.  Es  bc- 
státigt  dies  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Beobachtung  von 
Marchand,  dass  bei  Eiterbildung  die  Riesenzellenbildung  aus- 
zubleiben  pflegt.  Bezüglich  der  Bildung  der  Riesenzellen  glaube 
ich  nach  den  mir  vorgelegenen  Bildern  annehmen  zu  müssen,  dass 
dieselben  zum  grossten  Theil,  oder  die  voluminoseren  vielleicht 
ausschliesslich,  einfach  durch  Verschmelzen  mebrerer  einfachor 
Zellen  entstehen.  Es  waren  wohl  Zellen  mit  zwei  und  drei  Kernen 
wahrnehmbar,  die  wahrscheinlich  durch  Kerntheilung  ohne  íolgende 
ZelUeibstheilung  entstanden  waren;  sonst  handelte  es  sich  aber  fast 
imroer  um  Riesenzellen  mit  mindestens  ein  Dutzend  Kernen  und 
vielfach  noch  viel  mehr,  und  es  íehlten  die  Zwischenglieder 
zwischen  den  zwei-  und  dreikemigen  und  vielkemigen  Zellen  fast 
voUig.  Dagegen  war  háufig  zu  beobachten,  wie  oft  ein  grosser 
Frotoplasmaleib,  der  in  seinem  Innern  schon  eine  ganze  Anzahl 
Kerne  enthielt  und  in  der  Mitte  ein  nekrotisches  Stück  umschloss, 
mit  benachbarten  Zellen  mittels  einer  mehr  oder  weniger  schmalen 
Protoplasmabrücke  communicirte,  was  wohl  ais  das  Uebergangs- 
stadium  der  Verschmelzung  dieser  Zellen  mit  der  Riesenzelle  ge- 
deutet  werden  musste.    Dann   sah    man   auch   oft    einen   grossen 
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Protoplasmaklumpen    mit   vielen    Kernen,    der   an    der  Peripherie 

rundlicbe  Protoplasmaanbánge    mit   je    einem    oder    zwei  Kernen 

besass.     Auch  diese  Bilder  weisen  wobi  auf  Zellverschmelzung  hin. 

Besonders    háufig   confluirten    die  Zellen,    wenn    sie    zu    mehreren 

cinem  nekrotischen  Stüek  dicht  anlagen;  es  schien,  ais  wollten  sie 

ihre    Kráfte    zar   Fortschaffung   des  Fremdkorpers    vereinen.    Das 

ist  wobI  zweifellos,    dass    die  Riesenzellenhildung   nur   durcb    den 

Reiz  des  Fremdkorpers  verursacht  wird,    und  dass  ihr  stets  etwas 

Zweckmássiges    anbaftet,    námlich    die  dadurch  leichter   moglicbe 

EntfemuDg    des    Reizes.     Mitosen    sah    icb    nie    in   Riesenzellen, 

immerbin    ist  es  mogiich,    dass   in  denselben   directe  Kerntbeilung 

vorkommt;  die  massenbaften  Keme,  icb  záhlte  oft  über  100,  weisen 

wenigstens  darauf  bin;  docb  konnte  icb  diesbezüglioh  einwandfreie 

Beobachtungen  nicht  machen.     Ganz  besonders  trugen  zar  Riesen- 

zellenbildung  wieder   die  Endotbelien  bei,    und    oft   confluirten  die 

ein  Gefásslumen  auskleidenden,   vergrosserten  Endotbelien    mit  be- 

nachbarten,   gewucherten,    endothelialen  Zellen,   wozu  fast  imroer, 

deutlich  erkennbar,  ein  nekrotisches  Gewebsstück,  das  ibnen  dicht 

anlag,    die  Veranlassung  gab.     In    den  grossen  Riesenzellen  waren 

oft  auíTallend   voluminoso,    nekrotische  Theile   entbalten;    die  Auf* 

losung  derselben  schien  allein  durcb  das  Protoplasma  zu  erfolgen, 

stets  waren  wenigstens    die  Reme   mehr   oder    weniger  weit    vom 

Fremdkorper   entfemt;    nach    der  Auflosung   bildete  Fremdkorper 

und  Protoplasma  eine  ziemlich  gleichmássig  homogene  Masse,   nur 

mitunter  von  kleineren  Vacuolen  unterbrocben.     Was  wird  nun  im 

weiteren  Verlaufe  der  Einbeilung   aus  diesen  Riesenzellen?     Diese 

Frage  habe  ich  mir  oft  vorgelegt,  und  icb  habe  mich  bemñht,  das 

weitere  Schicksal  derselben  zu  verfolgen.    Jedenfalls  sind  sie  stets 

aus    dem    scbliesslicb    entstehenden   fibrílláren  Narbengewebe  ver* 

schwunden.      Sie    persistirten  jedoch    oder    bildeten    sich    immer 

wieder  nur  so  lange,  wie  nocb  ein  geringer  Rest  der  Nekrose  vor- 

handen    war.     Beim  Uebergang   des   Granulationsgewebes   in   das 

definitivo  Narbengewebe    lásst  sich  wahmebmen,    dass    dabei   eine 

Art    Auflosungsprocess    der  Riesenzellen   ^tattfindet.      Man    kann 

beobachten,  dass  das  Protoplasma  dieser  oft  enormen  Riesenzellen 

in  die  Umgebung,  d.  b.  in  die  umgebende,    sich    reichlich  bildende 

Intercellularsubstanz   des    entstehenden    Narbengewebes    diffundirt, 

wobei   die  Zellmembran   zum  Theil   fehlt   und   eine   scbarfe    Ab* 
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grenzung  der  Protoplasmamasse  nicht  mehr  wahrzunehmen  ist. 
Die  Protoplasmamasse  láuft  in  fádige  Fortsátzc  aus,  die  analog 
den  anderen  intercelluláren  Fibrillen  sind,  and  man  darf  wohl  an- 
nehmen,  dass  von  ihr  die  Bildung  von  reichlich  fíbríllárem  Gewebc 
ausgeht,  wobei  die  Hauptmasse  des  Protoplasmas  der  Riesenzeile 
jedenfalls  verbrancht  wird.  Schwieriger  war  es,  über  das  Schicksa! 
der  vielen  Reme  ins  Elare  zu  komraen.  Es  scheint,  dass 
wenigstens  ein  Theil  derselben  zu  Grunde  geht,  durch  kornigen 
Zerfall;  man  konnte  sehen,  dass  der  grosse  ZelIIeib  kleine,  sich 
ziemlich  intensiv  mit  Hámatoxylin  fárbende  Brockel  enthielt,  die 
wohl  ais  zerfallene  Eeme  zu  deuten  sind;  dieselben  waren  schliess- 
lich  spurlos  verschwunden;  ein  weiterer  Theil  der  Kerne  verliert 
die  Farbe  mehr  und  mehr  und  dürfte  wohl  auch  zu  Grunde  gehen. 
Ein  letzter  Theil  der  Kerne  jedoch  scheint  lebensfáhig  zu  bleiben, 
und  ich  mochte  es  ais  das  Wahrscheinlichste  annehmen,  dass  die 
einzelnen  Kerne  sich  wieder  mit  Protoplasma  umgeben  und  sich 
in  einfache,  einkemige  Zellen  zurückverwandeln,  die  im  Binde- 
gewebe  fortleben ;  man  konnte  wenigstens  Ein-  und  Abschnürungen 
von  Kernen  mit  Protoplasma  umgeben  beobachten.  Damach 
würden  also  die  Riesenzellen,  nachdem  ihre  resorptivc  Function 
beendet  ist,  zur  Bildung  des  fibrilláren  Narbengewebes  wesentlich 
beitragen  konnen,  wobei  ein  Theil  ihrer  Kerne  wohl  zu  Grunde 
geht,  ein  Theil  jedoch  in  einfache  Bindegewebszellen  sich  zurück- 
bildet.  Dafür,  dass  die  Zellen  bezw.  ihre  Kerne  einfach  in  toto 
zu  Grunde  gehen  und  der  Resorption  anheimfallen,  dafür  lagcn 
mir  jedenfalls  niemals  diesbezüglich  zu  deutende  Bilder  vor,  und 
glaube  ich  das  ausschliessen   zu  konnen. 

Der  ganze  Process  der  Einheilung  der  Nekrosen  wiid  voll- 
endet  mit  der  Bildung  einer  derben  Narbe,  die  an  Stelle  des  nekro- 
tischen  Gewebes  tritt  und  die  aus  dem  Granulationsgewebe  hervor- 
geht,  indem  sich  dieses  in  fibrilláres  Bindegewebe  umwandelt.  Diese 
Umwandlung  voUzieht  sich  ganz  allmálig,  indem  immer  die  Theile 
des  Granulationsgewebes,  die  mit  der  Resorption  des  nekrotischen 
Materiales  fertig  sind,  durch  weitere  Differencirung  in  Narbengewebe 
übergehen,  so  dass  man  in  den  spáteren  Stadien  des  Einheilungs- 
processes  fertiges  Narbengewebe  neben  Granulationsgewebe  mit 
Riesenzellen  beobachten  konnte.  Diese  Dififerencirung  des  Granu- 
lationsgewebes in  Narbengewebe  wurde  stets  damit  eingeleitet,  dass 
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dio  protoplasmareichen  Zellen  schraropften,  indem  das  Protoplasnia 

des  ZelIIeibes    intercelluláres   fibrilláres  Gewebe  bildete  bezw.  aus- 

schied.     Der  zuletzt    restirende    schmale  Zellleib  ist  oft  kaum  mit 

starken  Vergrosserungen    mehr   deutlich    erkennbar  und  geht  stets 

in  feine  fibrílláre  Fortsátze  über.     Der  Eern  wird  schmal  und  lang 

und    fárbt   sich  intensiv.     £in  Untergang  von  Zellen  konnte  dabei 

nicht  beobachtet  werden.     Die  Rolle  der  Riesenzellen,  die  dieselben 

bei    diesem  Narbenbildungsprocess    spielen,    wurde    eben    erortert. 

Dadurch,    dass    das  Granulationsgewebe    sehr  zellreich  und  proto- 

plasmareich   ist,    ist   auch    die  Masse    der  ausgeschiedenen  Inter- 

cellularsubstanz  eine  sehr  grosse,  das  zuletzt  vorhandene  fibrílláre 

Zwischengewebe   ist   dementsprechend    ein  sehr  reichliches,  derbes 

und    dichtgefügtes.     Was  dabei   speciell  das  weitere  Schicksal  der 

von  den  Endothelien  abstammenden  Phagocyten  und  Granulatíons- 

gewebszellen  betrifft,  so  waren  bei  der  Umbildung  des  Granulations- 

gewebes  in  Narbengewebe  diese  Elemente  von  den  anderen  Fibro- 

blasten  nicht  mehr  zu  diiferenciren.  Es  war  schlechterdings  unmoglich, 

in    diesen    spáteren   Stadien,    bez.  im  Endstadium    der  Einheilung 

die    anfangs    wohl    isolirbaren    endothelialen    Abkommlinge    noch 

weiterhin  herauszufinden,  sie  wurden  schliesslich  nach  Beendigung 

ihrer  resorptiven  Thátigkeit  ganz  identisch  mit  den  übrígen  Fibro- 

blasten,    und    es  ist  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  sie  weiterhin  wohl 

dieselbe  Bedeutung  wie  diese  letzteren  hatten  und  zum  Theil  jeden- 

falls  typische  Bindegewebsbildner  wurden,  zum  Theil  vielleicht  auch 

ais  sessile  nicht  specifísch  charakterisirte  Zellen  im  fibrilláren  Binde- 

gewebe  persistirten.     Mit  dem  üebergang  des  Granulationsgewebes 

in    fibrilláres  Bindegewebe    traten  nun  stets  in  mehr  oder  weniger 

rcichlicher  Menge    die    für    die  Bildung  des  entzündlichen  Narben- 

gewebes    so    typischen    sogen.    kleinzelligen  Infiltrationsherde    auf. 

Die  Ansichten    über   die  Herkunft    und  den  Zweck  derselben  sind 

noch  immer  sehr  getheilt.     Eines  lassen  die  genaueren  histologischen 

üntersuchungen  wohl  stets  immer  ziemlich  sicher  feststellen,  námlich 

dass  diese  Zellen  der  sogen.  kleinzelligen  Infiltration  von  den  Fibro- 

blatsten  und  Granulationszellen  morphologisch  gleich  verschieden  sind 

und  daher  mit  letzteren  inkeinerlei  Zusammenhang  stehen  dürften. 

Marchand  bezeichnet  sie  ais  leukocytoide  Zellen  und  rechnet  dazu 

die  lymphocytenartigen  Zellen,    wie    Mast-    und  Plasmazellen.     In 

Arcbiv  für  klin.  Chirurgio.    Bd.  74.    Ueft  1.  j 
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neuerer  Zeit  bescháftigte  sich  ara  ausführlichsten  Maximow^)  mit 
diesen  Zellarten.  Er  glaubte  nachweisen  zu  konDen,  dass  die  gleich 
anfangs  durch  den  entzündlíchen  Reiz  emigrirenden  Leukocyten  zum 
Theil  im  Granulations-  and  spáteren  Narbengewebe  erhalten  bleiben 
und  sich  hier  in  clasmatocytenáhnliche  Zellen  verwandelten ,  die 
sich  zum  Theil  um  die  Gefásse  lagerten  und  Adveniitialzellen 
bildeten;  cr  nennt  diese  Zellen  „Polyblasten".  Er  glaubt  sogar  an- 
nehmen  zu  konnen,  dass  sich  wenigstens  ein  kleiner  Theil  derselben 
in  Fibroblasten  urawandeln  konne.  Dagegen  gehen  die  urspriinglich 
gebildeten  Plasmazellen  nach  Maxim  o w  schliesslich  im  Narben- 
gewebe der  Hauptsache  nach  zu  G  runde. 

Mir  fiel  bei  raeinen  üntersuchungen  besonders  auf,  dass  die 
kleinzelligen  Infíltrate,  ich  mochte  fast  sagen,  ganz  plotzlich  oft  in 
grosser  Ausdehnung  entweder  diffuszerstreut  im  Gewebe,  oder  in 
einzelnen  grosseren  Anháufungen  dann  aurtraten,  wenn  sich  das 
Granulationsgewebe  in  Narbengewebe  umbildete,  wáhrend  sie  in 
früheren  Stadien  desselben  gar  nicht  oder  nur  in  ganz  geringem 
Maasse  vorhanden  waren.  Den  Grund,  weshalb  sie  gerade  bei  der 
ümbildung  in  Narbengewebe  in  so  grosser  Menge  auftraten,  vermag 
ich  aus  meinen  Beobachtungen  allerdings  nicht  anzugeben,  ein  ent- 
zündlicher  Reiz  kann  in  dem  Stadium  doch  kaum  mehr  in  Frage 
komraen.  üebrigens  vermochte  ich  in  meinen  Práparaten  Anhalts- 
punkte  dafür,  dass  sie  wenigstens  zum  Theil  auf  die  ursprünglichen, 
oxtravasirten,  erhalten  gebliebenen  Leukocyten  zurückzuíühren  seien, 
nicht  aufzufinden.  Diese  extravasirten  Leukocyten  waren  zur  Zeit 
der  Ümbildung  in  Narbengewebe  nahezu  alie  bereits  zerfallen,  und 
eine  wcsentliche  Neu-Emigration  von  solchen  war  nicht  zu  con- 
statiren.  VVenn  auch  ein  grosser  Theil  dieser  Zellanháufungen  um 
dio  Gefásse  herum  aultrat,  so  waren  doch  auch  vielfach  solche 
mitten  ira  Gewebe  ohne  Beziehung  zu  Gefássen  wahrzunehmen.  Ob 
sie  in  irgendwelchen  Beziehungen  zu  den  Adventitialzellen  stehen, 
wie  dies  Marchand,  Borst  und  andero  annehmen,  vermochte  ich 
auch  nicht  zu  entscheiden.  Stets  handelte  es  sich  um  deutlich 
abgrenzbare,  von  der  ümgebung  leicht  isolirbare  Zellen,  und  zwar 
sowohl  Zellen  mit  grossera,  rundem  Kern,  der  sich  intensiv  fárbte, 
und  schmalem  Protoplasmasaum ,    ais    auch    um    eckige,   grossere 

»)  Zicgler'«  Beitrage.    Bd.  34. 
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Zellcn  mit  cckigem  sich  ebenfalls  starkfárbendem  Kern,  sodass  nicht 
nur  lymphoide  Zellen,  sondern  auch  plasmazellenáhnliche  Elemeate 
die  kleinzelligen  Infiltrationen  bildeten.  Nie  konnte  ich  auch  nur 
dic  geringsten  Zeichen  dafür  auffinden,  dass  sie  etwa  in  binde- 
gcwebsbildende  Zellen  übergehen,  sie  stellten  vielmehr  iníiraer  eine 
von  den  Fibroblasten  ganz  verschiedenartige  Zellart  dar.  Es  schien 
jcdoch,  ais  ob  ein  Theil  dieser  Zellen  iro  Narbengewebe  sich  fest- 
setzte  und  sessil  würde.  In  den  spáteren  Stadien  der  Narbe  er- 
folgte  námlich  mehr  und  raehr  eine  Verkleinerung  der  ursprünglichen 
Zellanháafangen,  die  letzteren  wurden  iranner  seltener  und  es  fand 
eine  Vertheilung  und  Disseroination  der  Infiltratzellen  im  Narben- 
gewebe statt,  wo  sie  ais  besonders  differencirte  Zellen  weiterhin 
nachweisbar  waren.  In  dieser  fieziehung  stimmen  meine  Beobach- 
tungen  mit  den  Angaben  Maximow's  überein,  wonach  die  ^Poly- 
blasten^  ais  von  den  Bindegewebszellen  unterscheidbare  und  be- 
sondere  Zellen  inn  Narbengewebe  erkennbar  bleiben;  und  es  scheint 
mir,  ais  ob  dnrch  Einlagerung  dieser  Elemente  das  auf  entzündlicher 
Basis  beruhende  Narbengewebe  sich  zunáchst  voro  gewohnlichen 
fíbrílláren  Bindegewebe  unterscheide,  d.  h.  dass  dies  überhaupt 
anfangs  das  einzige  Merkmal  des  ersteren  bildet.  Ob  allerdings 
nicht  wenigstens  ein  Theil  der  Infiltratzellen  zu  Grunde  geht,  ver- 
mag  ich  nicht  zu  sagen.  Spáter  verschwinden  die  leukocytoiden 
Zellen  jedenfalls  fast  vollstándig  aus  dem  Narbengewebe. 

Die  bisherigen  Ausführungen  lassen  erkennen,  dass  die  Ein* 
heilung  der  frischen  aseptischen  Gewebsnekrosen  im  Principe  analog 
den  Vorgángen  sich  abspielt,  wie  sie  bei  der  Einheilung  von  Fremd- 
korpern  oder  frischen  oder  gctrockneten  Gewebes  überhaupt  uns 
bereits  bekannt  sind.  Nur  bezüglích  der  Intensitát  der  entzünd- 
lichen  Erscheinungen  und  Daucr  der  Einheilungsvorgánge  treten 
zum  Theil  nicht  unwesentliche  Verschiedenhciten  auf.  Die  obigen 
Untersuchungen  ergeben  zweifellos,  dass  die  (wenn  ich  mich  so  aus- 
drücken  darf)  directen  Gewebsnekrosen  zu  den  schwer  resorbirbaren 
Substanzen  gehoren,  wáhrend  sonst  die  thierischen  Gewebe,  be- 
sonders die  Weichtheile  und  die  indirecten  Gewebsnekrosen  von 
Harchand  zu  den  leicht  resorbirbaren  Substanzen  gerechnet  werden, 
und  darin  liegt  speciell  auch  ein  Unterschied  bezügl.  ihrer  Ein- 
heilung zwischen  den  Nekrosen  und  Nekrobiosen.  Fiir  die  schwere 
Kesorbirbarkeit  der  ersteren  spricht  vor  allem  auch  das  so  massen- 
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haftc  Auftreten  von  Riesenzellen,  wáhrend  nach  Marchand  leicht 
resorbirbare  Massen  in  der  Regel  keine  Ricsenzellenbildung  zur  Polge 
haben.  Von  alien  Fremdkorpern  «nterscheiden  sich  aber  die  Nekrosen 
WGsentlich  dadurch,  dass  die  alsbald  auftretenden  entzündlichen 
Erscheinungen  bei  letzteren  viel  intensiver  zu  seín  pflegen.  Das  zellige 
Exsudat  pflegt  viel  hochgradiger  zu  sein,  und  kann  bis  zur  Bildung 
von  der  Nekrose  anhaftenden  eitrigen  Belágen  íühren,  was  sonst 
bci  aseptischer  Fremdkorperelnheilung  nicht  beobachtet  wird.  Der 
von  der  Nekrose  ausgehende  Reiz  ¡st  domentsprechend  ais  ein 
stárkerer  zu  bezeichnen,  ais  sonst  bei  Fremdkorpern,  und  es  lásst 
sich  kaum  anders  erkláren,  ais  dass  bei  der  Nekrose  ausser  der 
mechanischen  Irritation  noch  ein  zweites  Moment  mitspielt,  námlich 
bei  dem  Zellzerfall  entstehende  fermentartige  Producte,  die  stark 
chemotaktisch  wirken.  Wáhrend  bei  porosen  Fremdkorpern  oder 
frischcn  thierischen  Geweben  spátestens  am  2.  Tage  die  leuko- 
cytáre  Emigration  nachlásst  oder  jedenfalls  von  da  ab  wesentlich 
geringer  wird,  wie  die  Untersuchungen  von  Marchand,  Binaghi, 
Büngner  und  anderen  zeigen,  war  bei  Nekrosen  der  HShepunkt 
der  zelligen  Exsudation  in  der  Regel  erst  am  3.  oder  4.  Tage  er- 
reicht,  und  nahm  letztere  erst  von  da  an  ab.  Weiterhin  verzogerte 
sich  bei  letzteren  auch  das  erste  Auftreten  der  Proliferations- 
erscheinungen,  die  meist  am  4.  oder  Ende  des  3.  Tages,  vielfach 
noch  spáter  erst  begannen,  wáhrend  sie  bei  den  erst  erwáhnten 
Fremdkorpern  meist  am  2.,  spátestens  am  3.  Tage  sehr  lebhaft 
sich  entwickelnd  nachweisbar  sind.  Erst  im  Verlaufe  der  3.  Wochc 
waren  bei  den  Nekrosen  etwa  2  mm  des  Gewebsumfanges  resorbirt 
Domentsprechend  war  die  Zeitdauer  der  Einheilung  bis  zur  voll- 
endeten  Narbenbildung  etwa  doppelt  so  lang,  ais  die  bei  porosen 
oder  leicht  resorbirbaren  Fremdkorpern.  Nur  Gewebsnekroson,  in 
der  Continuitát  des  Gewebes  entstanden,  zeigten  etwas  raschere 
Einheilung.  Dementsprechend  ist  also  die  Einheilung  der  „directen" 
Gewebsnekroson  mit  der  gewohnlichen  Fremdkorpereinheilung  nicht 
zu  identificiren,  sondern  sie  nimmt  eine  gewisse  Sonderstellung  ein. 
Zum  Schiusse  raochte  ich  noch  mit  einigen  Worten  das  Ver- 
halten  des  die  Gewebsnekrose  direct  uragebenden  quergestreiften 
Muskelgewebes  beschreiben.  Nicht  nur  in  den  Fallen,  in  denen 
die  Gewebsnekrose  durch  Gauterisatien  bewirkt  wurde  und  wo  die 
Hitzeeinwirkung  sich  noch    auf  die  ümgebung  mehr  oder  weniger 
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weit  erstreckte,  war  es  zu  Zerstorungen  der  umgebenden  querge- 
streiften  Muskelfasem  gekommen,  sondern  in  fast  alien  Fallen 
hatte  lediglich  die  mechanische  Manipulation  des  Einbríngens  des 
nekrotischen  Stückchens  unter  die  Maskelíascie  oder  zwischen  die 
Maskelsobstanz,  wenn  auch  meist  nur  geringfügige,  Lásionen  der 
letzteren  verursacht.  Da  wo  die  Hitze  eingewirkt  hatte,  kam  es 
in  gewisser  Aasdehnung  stets  zu  totaler  Nekrose  der  náchsten 
Muskelfasem,  sonst  bewirkten  die  Lásionen  degenerative  Erschei* 
nungen  und  zwar  in  der  Weise,  dass  die  ládirten  Muskelfasem  ihre 
Querstreifung  vorloren.  Die  Fasern  wurden  vielfach  dünner  und 
schmaler,  atrophisch,  zum  Theil  auch  yon  Vakuolen  durchsetzt. 
Dasselbe  Verhalten  zeigten  die  Muskelfasem,  die  dicht  hinter  den 
durch  Verbrennung  direct  abgetodteten  Theilen  lagen.  Diese 
degenerativen  Erscheinungen  traten  im  unmittelbaren  Anschluss  an 
die  Lásion  gleich  in  der  allerersten  Zeit  danach  auf,  und  es 
waren  nun  an  den  meisten  dieser  Fasern  bald  darauf,  jedoch 
nicht  vor  dem  5.  Tage,  Vorgánge  regenerativer  Art  zu  bemerken. 
Die  atrophischen,  bomogenen  sonst  aber  erhaltenen  Muskelfasem 
wurden  kernreicher,  es  traten  3,  4  und  mehr  Kerne  besonders  am 
Ende  derselben  auf;  weiterhin  konnte  man  Einschnürungen  eben- 
falls  am  Ende  der  Muskelfasem  beobachten  und  darauf  erfolgt 
eine  voUstándige  Abtrennung  eines  Stückes  derselben  mit  einem 
oder  mehreren  Eernen  ais  selbststándige  Zelle,  die  sich  weiterhin 
sehr  rasch  vermehrte.  So  konnte  man  nach  mehreren  Tagen, 
auch  noch  nach  einigen  Wochen,  massenhafte  junge,  neu  entstandene 
Zellen  sehen,  die  von  den  alten  Muskelfasem  ausgingen;  und  zwar 
sah  man  in  ziemlich  genauer  Reihenfolge  die  verschiedensten  Ab- 
stufungen  bezüglich  der  Grosse  und  des  Volumes  der  Zellen,  indera 
die  von  den  alten  Fasern  zunáchst  abstammenden  Zellen  relativ 
gross  langgestreckt  sind,  weiterhin  iramer  kleiner  und  kürzer 
werden  und  in  der  weitesten  Peripherie  schliesslich  kaura 
mehr  von  gewohnlichen  Bindegewebs-Spindelzellen  zu  unterscheiden 
waren,  ja  scheinbar  ganz  identisch  mit  ihnen  wurden,  indem  das 
Protoplasma  der  ersteren  in  die  umgebende  faserige  Intercellular- 
substanz  ohne  Abgrenzung  überging.  Diese  oft  in  sehr  grosser  An- 
zahl  neugebildeten  j ungen  Muskelzelzellen  entbehren  eines  Sarko- 
lemms  und  lassen  überhaupt  meist  eine  deutliche  Abgrenzung  in 
Form  einer  Zellmembran  vermissen ;  der  Zcllleib  zeichnet  sich  durch 
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sein  glcichmássíg  homogenes  sich  ziemlich  intensÍ7  fárbendes  Proto- 
plasma  aus,  wodarch  diese  Zellen  von  den  anderen  Zellen  des 
Granulationsgewebes  zunáchst  leicht  zo  erkennen  sind ;  je  kleiner 
die  Zellen  sind,  desto  mehr  verwischen  sich  allerdings  diese  Merk- 
male  und  ist  dann,  wic  bemerkt,  eine  exacte  Differenzirung  nicht 
mehr  moglich.  Von  irgend  einer  specifischen  Structur,  Quer-  oder 
Lángsstreífung  ist  auch  bei  genauester  Untersuchung  nichts  zu  er- 
kennen. Es  scheint  roir  zweifellos,  dass  diese  neugebildeten  jungen 
Mnskelzellen  identisch  sind  mil  den  besonders  von  Waldeyer, 
Nauwerck  and  Anderen  beschriebenen  zelligen  Wucherungen,  wie 
sie  nach  traumatischen  Einwirkungen  von  den  structurlosen,  atro- 
phischen  Muskeifasern  ausgehen.  Ganz  gewiss  haben  diese  Wuche- 
rangen  einen  regenerativen  Charakter,  indes  scheint  es  zu  Neu- 
bildung  von  Muskeifasern  von  ihnen  aus  nicht  zu  kommen.  Die 
Ansichteu  der  Pathologcn,  ob  es  von  ihnen  aus  zur  Neubildung 
von  quergestreiften  Muskeifasern  kommen  kann,  sind  allerdings 
noch  nicht  ganz  übereinstimmend.  Nauwerck  schreibt  in  seiner 
ausführlichen  Arbeit  über  Muskelregeneration,  dass  die  nach  jeder 
Verletzung  bald  entstehenden  neuen  Muskelzellen  nur  eine  atrophische 
Wucherung  darstellen,  nur  einen  Anlauf  zur  Regeneration,  der  im 
Sande  ergebnisslos  verláuft;  sie  gingen  in  der  3.  Woche  wieder  zu 
Grunde.  Thatsáchlich  konnte  auch  ich  niemals  in  meinen  Prapa- 
raten  Anhaltspunkte  dafür  Gnden,  dass  von  diesen  jungen  Muskel- 
zellen quergestreiíte  Muskeifasern  gebildet  wurden;  die  Zellen 
blieben  immer  verháltnissmássig  schmal  und  klein,  insbesondere 
wurde  an  ihnen,  wie  schon  bemerkt,  niemals  ein  typisches  Sarko- 
lemm  bemerkt  und  auch  die  innere  Structur  liess  jemals  weder 
eine  Andeutung  von  Quer-  oder  Lángsstreifung  erkennen.  Viel- 
mehr  scheinen  die  Zellen  wirklich  zu  Grunde  zu  gehen,  sie  ver- 
schwinden  wenigstens  spáter  wieder.  Freilich  directo  Zeichen  des 
Zerfalles  konnte  ich  an  ihnen  nicht  nachweisen.  Obwohl  die  jungen 
Muskelzellen  stellenweise  von  Bindegewebs-  resp.  Granulationszellen 
kaum  mehr  zu  unterscheiden  sind,  so  dürften  sie  doch  nicht  etwa 
ais  Bindegewebszellen  anzusprechen  sein.  Ob  sie  jedoch  nicht, 
áhnlich  den  Plasmazellen  und  andern,  sessile  Zellen  des  Granula- 
tionsgewebes werden  konnen,  vermag  ich  nicht  zu  entscheiden. 
Die  Ursache  der  reichlichen  Neubildung  dieser  Muskelzellen  bleibt 
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freilich  angeklárt.     Uebrigens  fanden  sich  diese  Muskelzellen  noch 
nach  4  und  6  Wochen  in  den  Práparaten  vor. 

Wenn  auch  von  den  gewucherten  sogenannten  Muskelzellen 
niemals  eine  Neubildung  von  quergestreiften  Muskelfasern  zu  beob- 
achten  war,  so  trat  doch  stellenweise  eine  wahre  Regeneration 
quergestreifter  Musculatur  zu  Tage.  Dieselbe  hielt  sich  allerdings 
in  sehr  bescheidenen  Grenzen.  Es  waren  jedoch  in  verschiedenen 
Práparaten  und  am  lebhaftesten  bei  Yerbrennungen,  an  den  der 
Nekrose  zunácbst  liegenden  vollstándig  auch  bezüglich  ihrer  Quer- 
streifung  intacten  Muskelfasern,  und  zwar  an  den  Enden  der  Faser- 
stümpfe,  diejenigen  Gebilde,  die  von  Neunoann  zuerst  ais  Muskel- 
knospen  beschrieben  wurden,  zu  erkennen.  Man  sah  an  einem 
Theile  dieser  Fasem  eine  kolbige  Verdickung  des  Endtheiles  der- 
selben  mit  eíner  oít  ziemlich  reichlichen  Ansammlung  von  Kernen. 
Von  diesen  Yerdickungen  gingen  nun  weiterhin  schmálere  Fasern 
mit  einem  oder  mehreren  Remen  aus,  die  stellenweise  wenigstens 
Andeotung  von  Querstreifung  erkennen  liessen,  von  Sarkolemna  um- 
kleidet  waren  und  ziemlich  stumpí  rundlich  ausliefen.  Sie  sind 
wohl  ais  neugebildete  echte  quergestreifte  Fasem  zu  deuten.  Mitosen 
an  den  Remen  waren  nie  sichtbar,  die  Eerntheilung  scheint  auf 
directem  Wege  zu  erfolgen,  ebenso  wie  die  Theilung  der  Zelle 
durch  Abschnümng.  Der  Vorgang  der  Muskelneubildung  war  auch 
so  zu  beobachten,  dass  die  kolbigen  Anschwellungen  sich  direct  in 
mehrere  Fasem  spalteten,  die  sich  dann  abtrennten.  Es  fand  also 
die  Muskelregeneration  dann  genau  so  statt,  wie  sie  von  Neu- 
mann,  Nauwerck,  Steudel  und  Anderen  beschrieben  wurde. 
Wie  bemerkt,  war  jedoch  diese  Regeneration  eine  sehr  unvoU- 
stándige  und  ungenügende,  insofem  durch  sie  nur  ein  ganz  geringer 
Theil  der  zerstorten  Muskelfasem  ersetzt  wurde,  wáhrend  der 
übrige  Theil  einfach  durch  Narbengewebe  ersetzt  wurde.  Davon, 
dass  etwa  in  das  nekrotische  Gewebe  zugleich  roit  dem  Granu- 
lations-  und  Bindegewebe  neugebildete  Muskelfasern  eindrangen, 
konnte  nie  die  Rede  sein.  Die  ganze  Nekrose  wurde  einfach  durch 
Bindegewebe,  das  vom  Perímysium  intemum  der  umgebenden 
Musculatur  vor  allem  stammte,  substituirt.  Die  Regenerations- 
vorgánge  beobachtete  ich  übrigens  erst  vom  7.  oder  8.  Tage  ab, 
und  waren  nach  5 — 6  Wochen  überhaupt  nicht  mehr  nachweisbar; 
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sie  waren  also  in  díeser  Zeit  schon  abgelaufen.  Nach  meinen 
Beobachtungen  kann  ich  also  nicht  bestátigen,  dass  stets  der  ganze 
Muskeldefect  durch  neugebildete  Muskelfasern  ersetzt  wird;  dies 
kann  hochstens  íür  ganz  kleine  Defecte,  etwa  wie  sie  Nauwerck 
durch  einfaches  Einstechen  mit  einer  glühenden  Nade]  gesetzt  hatte, 
zutreffen. 

Recapituliren  wir  zum  Schlusse  kurz  die  Haupt- 
punkte  unserer  üntersuchungsresultate,  so  sind  die- 
selben  íolgende: 

Die  direct  zur  Nekrose  gebrachten  Gewebe,  sei  es  darch 
mechanische,  thermische  oder  chemische  Einflüsse,  erleiden  nicht 
nur  Lásionen  und  Zerreissungen  der  Intercellularsubstanzen,  sondern 
auch  Alterationen  der  molekularen  Zellbestandtheile,  so  dass  die 
Zellen  selbst  direct  zum  Zerfall  gebracht  werden  konnen. 

Werden  solch'  dirccte  Gcwebsnekrosen  unter  aseptischen 
Cautelen  zur  Einheilung  gebracht,  so  entsteht  zunáchst  inoraer  eine 
starkere  entzündliche  leukocytáro  Exsudation  und  Fibrinausscheidung, 
die  hochgradiger  ais  boi  der  gewohnlichen  Fremdkorpereinheilung 
aufzutreten  pflegt,  ja  unter  Umstánden  sogar  bis  zu  wahrnehm- 
baren  eitrigen  Belágen  um  die  Nekrose  führen  kann,  háuíig  jeden- 
falls  sulzig  odematose  Infiltration  der  Umgebung  verursacht;  eigent- 
liche  Abscesse  troten  jedoch  nie  danach  auf,  stets  scheint  es  sich, 
wenn  letztere  vorhanden  sind,  um  Infection  zu  handeln.  Der  die 
entzündlichen  Erscheinungen  auslosende  Reiz  ist  sowohl  ein  me- 
chanischer,  ais  auch  ein  chemischer,  letzterer  wohl  bedingt  durch 
die  stark  chemotactisch  wirkenden  Zerfallsproducto  der  Nekrose; 
von  letzteren  hángt  wohl  in  erster  Linie  die  Hochgradigkeit  der 
ieukocytáren  Exsudation  ab. 

Es  ist  daher  sehr  wohl  moglich,  dass  solche  Gcwebsnekrosen 
auch  bei  aseptischem  Wundverlauf  Storungen  der  primaren  Heilung 
in  der  Weise  verursachen  konnen,  dass  sie  zunáchst  immer  einen 
Locus  minoris  resistentiae  abgeben,  und  die  Heilungsvorgánge  jeden- 
falls  nicht  unwesentlich  compliciren  und  verzogern. 

Speciell  die  durch  thermische  Einwirkungen  erzeugten  Ne- 
krosen,  also  Verbrennungen,  Brandschorfe,  rufen  im  Allgemeinen 
ebenso  wie  die  durch  Ohemikalien  erzeugten  lebhaftere  Exsudation 
hervor,  ais  die  durch  Zermalmungen  entstandenen  Nekrosen. 
Schaltet  man  jedoch  die  Einwirkung  der  Hitze  oder  der  chemischen 
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Flüssigkeit  auf  das  umgebende  nórmale  Gewebe  aus,  so  sind  die  ent- 
zündiichen  Erscheinungen  bei  alien  3  Nekrosen  ungefáhr  dieselben. 

Die  Nekrose  wird  nach  Abklingen  der  exsudativen  Vorgánge 
schliesslich  vollstándig  resorbirt  und  es  entsteht  stets  schliesslich 
eine  feste  Narbe  aus  derbem,  kernarmem,  fibríllárem  Bindegewebe. 
Die  Nekrosen  gehoren  zu  den  schwer  resorbirbaren  Substanzen. 
Die  Resorption  besorgt  das  Granulationsgewebe  unter  Bildung  von 
luassenhaften  Riesenzellen,  wobei  sánnmtliche  Endothelien  regen 
Antheil  darán  nehmen.  Letzterc  werden  jedenfalls  zura  Theil 
Bindcgewebsbildner,  ob  dies  alie  gewucherten  Endothelien  werden, 
ist  fraglich.  Es  ist  moglich,  dass  sie  zum  Theil  ebenso  wie  die 
Zellen  der  sogenannten  kleinzelligen  Infiltration  einfach  sessile  Zellen 
des  Bindegewebes  werden. 

Die  Riesenzellen  entstehen  durch  Gonfluenz  einfaoher  Zellen, 
und  konnen  sich  nach  Beendigung  ihrer  resorptiven  Function  wieder 
in  einfache  bindegewebsbildende  Zellen  zurückverwandeln. 

Die  vollstándige  Resorption  eines  etwa  gut  bohnengrossen  ne- 
krotischen  Stückchens  bis  zur  fertigen  Ausbildung  der  Narbe 
niramt  stets  mindestens  ein  paar  Monate  in  Anspruch.  Die  Re- 
sorption beginnt  durchschnittlich  an)  6.  Tage  der  Einheilung.  An 
der  Resorption  des  nekrotischen  Gewebes  selbst  betheiligen  sich 
die  Leukocyten  so  gut  wie  garnicht,  letztere  gehen  vielmehr  durch 
Zerfall  zu  Grunde  und  werden  ebenfalls  von  den  Zellen  des  Gra- 
nulationsgewebes  resorbirt. 

Das  zielbewusste,  stets  nach  dem  Orte  des  Reizes  hin  er- 
folgende  Wachsthum  des  Granulationsgewebes  macht  es  wahr- 
scheinlich,  dass  überhaupt  die  ürsache  der  Gewebsproliferation, 
áhnlich  wie  die  der  leukocytáren  Exsudation,  in  chemotactischen 
Vorgángen,  die  von  der  Nekrose  ausgehen,  zu  suchen  ist. 

Grossere  Defecto  des  Muskelgewebes  heilen  stets  durch  Narben- 
bildung;  es  findet  zwar  Neubilduug  von  Muskelfasern  statt,  doch 
ist  dieselbe  eine  zur  Deckung  eines  solchen  Defectos  ungenügende. 

Die  Stárke  der  entzündlichen  Erscheinungen  hángt  bis  zu 
einem  gewissen  Grade  mit  ab  von  der  Grosse  und  dem  Umfang 
der  Gewebsnekrose.  Die  bei  aseptischen  Operationen  erzeugten 
Gewebsquetschungen  dürften  wohl  kaum  je  zu  eitriger  Exsudat- 
bildung  führen,  leichter  schon  die  durch  Verbrennung  erzeugten 
Nekrosen.    Eventuell  auftretende  eitrige  Exsudatbildungen  sind  stets 
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gutartiger,    harmloser  Natur   und    dürften    mcist  spontan    der  Re- 
sorption  verfallen. 


Erklanmg  der  ÁbbUdangeii  auf  Tafel  I. 

Figar  1.  Aus  Versuch  12  stammend.  Zermalmang.  9.  Tag  der  Einheilang. 
Han  sieht  die  total  strocturlosen,  zermalinten  Maskelfasern  (a)  nnd 
eine  aasserordentlich  reichliche,  abscessartige,leakocytare£xsadation 
(b)  um  dieselbe  heram ;  makroskopisch  war  nur  „sulzige  Infíltration" 
bemerkbar.  Am  Rande  der  Nekrose  beginnende  EÍDwaoherung  von 
Granulationsgewebe  (c).    (Zeiss  Ocular  4,  Objeotiv  16.) 

Figar  2.  Aus  Versuch  8  stammend.  Verschorfung.  6.  Tag  der  Einheilung. 
Beginn  derGranulationsgewebsentwicklnng  vomPerimysium  internum 
des  die  Nekrose  (b)  umgebenden  Muskelgewebes  (a).  Sehr  lebbaffce 
Wncberung  der  Muskelfasern  selbst  (c),  die  jedoch  zu  quergestreifier 
Muskelsubstanz  nicbt  fiihrt;  die  gewucherten  Haskelzellen  verlieren 
sich  allmálig  unterschiedslos  im  Granulationsgewebe.  (Zeiss  Ocular 
4,  Objectiv  16.) 

Figar  3.  Aus  Versuch  10.  Hier  sind  ganz  vereínzelt  quergestreifte,  neuge- 
bildete  Muskelfasern  im  Gegensatze  zu  Figur  2  wahmehmbar.  Sonst 
ist  eine  áhnliche  Wucherung  janger  Muskelzellen  wie  ín  Figur  2  zu 
beobaohten.  Die  Abbildung  stammt  dicht  vom  Rande  der  Nekrose 
gegen  die  umgebende  Muskelsubstanz  und  illustrirt  also  die  Reactíon 
des  der  Nekrose  direct  anliegenden,  ursprünglioh  normalen  Muskel- 
gewebes. 

a  =  junge  Muskelzellen ,  bei   b   Querstreifang  sichtbar,  c  = 
Wucherung  des  Perimysium  internum.  (Zeiss  Ocular  4,  Objectiv  16.) 

Figur  4.  Zeigt  die  Thatigkeit  der  meist  enorm  grossen  Riesenzellen,  durch 
Confluenz  vieler  einfacher  Fibroblasten  entstanden.  Die  nekro- 
tischen,  schollenartigen  Massen  sind  grossentheils  in  das  Innere  der 
Riesenzellen  aufgenommen,  wo  sie  voUends  resorbirt  werden. 

a  =  Protoplasmamassen   der  Riesenzellen,    b  :=  nekrotische 
Gewebstheile. 

Aus  Versuch  20.  (Zeiss  Ocular  4,  Objectiv  16.) 

Figur  5.  Aus  Versuch  17.  Zermalmte  Muskelsubstanz  (a)  am  22.  Tage  der 
Einheilung.  Die  noch  erkennbaren  leukocytaren  Exsudatmassen  (b) 
sind  total  zerfallen  und  fast  nur  noch  Detritus.  Die  periphersten 
Theile  der  zermalmton  Substanz  sind  bereits  resorbirt.  Man  sieht 
am  Rande  das  weiter  vordringende  Granulationsgewebe  (c).  Die 
einzelnen,  ganzlich  structarlosen  Fasern  werden  umwachsen,  mehr 
und  mehr  rareficirt  und  schliesslich  voUends  aufgelost.  (Zeiss 
Ocular  4j  Objectiv  8.) 
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Figur  6.  Zeigt  díe  letzten  Reste  zermalmten  Dekrotíschen  Gewebes,  A^J^  Mo- 
nate  nach  der  Einheilang.  Die  feinen  noch  vorhandenen  nekrotischen 
Gewebsreste  haben  sich  nicht  mehr  tingirt,  sind  aber  an  ihrem 
starkeren  LiohtbrecbungsYermogen  deutlich  erkennbar.  Sie  sind  um- 
geben  von  protoplasmareichen,  theils  einfacben,  vielfach  aber  nicht 
deutlich  gegen  eínander  abgrenzbaren  und  za  Riesenzellen  confla- 
irenden  Zellen.  Am  Rande  der  Uobergang  des  Granulationsgewebes 
in  Narbengewebe  sichtbar. 

a=  Nekrosereste,  b  =  Riesenzellen,  c  =  kleinzelliges  In- 
fíltrat  am  Rande  zwischen  Narben-  and  Granulationsgewebe,  d  = 
fertiges  Narbengewebe.  Bei  e  sieht  man,  wie  die  protoplasmareichen 
Zellen  des  Granalationsgewebes  and  die  Riesenzellen,  nach  Beendí- 
gang  ihrer  resorptiven  Thatigkeit,  in  dieses  fíbrilláre  Bindegewebe 
übergehen  und  sich  in  dasselbe  auflosen,  bezw.  dasselbe  bilden 
helfen.    (Zeiss  Ocalar  4,  Objectiv  8.) 


11. 
Die  Behandlung  der  übergrossen  Hernien.  ^^ 

Von 

Dr.  O.  Madelnng. 

(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


M.  H.!  Uebergrosse  Hernien  mochte  ich  solche  (Jnter- 
leibsbrüche  nennen,  deren  Inhalt  mit  keinem  zur  Verfügung  stehen- 
den  Verfahren,  auch  nicht  mittelst  Operation,  in  die  Bauch- 
hóhle  reponirt  werden  kann. 

Nur   über    die  Behandlung   solcher  mochte  ich  einiges  sagen. 

Es  braucht  kaum  besprochen  zu  werden,  dass  nicht  allein  die 
^Grosse**,  die  Massenhaftigkeit  des  Bruchinhaltes  Irreponibilitát  in 
diesem  Sinne  bedingt.  Die  Mehrzahl  der  übergrossen  Brüche  bilden 
allerdings  solche,  die,  wie  Jean  Louis  Petit  sagte,  ihr  „dorai- 
cile",  ihr  ^Heimathsrechf  in  der  Bauchhohle  verloren  haben  (s- 
Abbildung).  Aber  auch  ein  Uebermaass  in  der  Ausdehnung  der 
fláchenhaften  Verwachsungen  von  Dármen  untereinander  oder  mit 
dem  Bruchsacke  (besonders  háufig  in  Nabelbrüchen),  allzu  weit- 
gehende  Senkung  von  Eingeweidetheilen  (dem  Colon)  die  nur  theil- 
weise  von  Peritoneum  überzogen  sind,  und  andero  Umstánde 
konnen  Gleiches  bewirken. 

Zweifellos  ist  der  Begriff  der  „üebergrosse"  ein  relativer.  Er 
wird  abhángig  sein  von  dem  technischen  Konnen  der  Chirurgen 
einer  bestimmten  Zeitperiode;  er  wird  auch  abhángig  sein  heut  zu 
Tage  von  den  Ansichten,  die  der  einzelne  Chirurg  betrefifs  der 
Operabilitát  von  Hernien  hat. 


1)  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  9.  April  1904. 


Die  Bflhandiung  der  übergrossen  Hernien.  tí  I 

Aber  darüber  besteht  doch  wohl  kein  ZweiCel,  datjs  auch  jetzt, 
trotz  der  emioenten  Fortschrítte  im  radicalen  Operircn,  Broche  vor- 
kommen  und  zwar  in  nicht  kleiner  Anzahl,  die  jeder  Chirurg  ais 
¡rreponibel  ansíeht. 

Es  sind  durcbaus  Dicht  nur,  wie  man  oftlesen  kann,  alte  nnd 
dccrepide  Menschen,  Mensehen,  an  deren  Existenz  so  zu  sagen  nicht 


i-'ig.  I. 

raehr  viel  gelegen  ¡st,  die  solche  übergrosso  Brüche  habcn.  Mánncr 
in  den  basten  Jahren,  mit  ungebrochener  Lebenskraft  werden  durch 
Leisteobrüche,  ebensolche  Frauen  vor  Allem  durch  Nabelbrüche 
nicht  nur  Haaernd  zu  VoUinvaliden  gemacht,  sondern  auch  zu  vor- 
zeitigem  Sterben  gebracht. 

Solche  zur  Zeit,  wie  gesagt,  nicht  selten  vorkomniende  Brüohe 
verden  auch,  wie  ich  glaube,  in  absehbarer  Zukunft  nicht  wesent- 
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lich  seltener  werdeii.  Der  imraer  hárter  werdende  Kampf  um's  Da- 
sein  veriDehrt  die  Bedingungen  für  Bruchbildung,  die  Scheu  vor  recht- 
zeitiger  Bruchradicaloperatioli  bleibt.  ünd  auf  Grund  mciner  Be- 
obachtungen  rauss  ich  sagen,  übergrosse  Brüche  entstchen  nicht 
allzuselten,  nachdem  Radicaloperationen,  die  aus  irgend  welchem 
Grunde,  nicht  immer  durch  die  Schuld  des  Operirenden  miss- 
1  ungen  sind,  vorausgingen.^) 

Der  Arzt,  von  dem  die  Behandlung  solcber  übergrossen  Her- 
nien  aus  irgend  einem  Grunde  gefordert  wird,  befindet  sich  in 
übler  Lage.     Guten  Rath  zu  geben,  wird  ihm  schwer  fallen. 

Ich  vergesse  nicht  den  Tag,  an  dem  ich  micb  selbst  zum 
crsten  Male  einem  solchen  Patienten  gegenüber  sah,  die  Verlegen- 
heiten,  die  rair  durch  ihm  bereitet  wurden.  Ich  war  erst  einige 
Monate  im  Besitz  des  Arzttitels;  die  Verháltnisse  der  Kriegszeit 
1870  zwangen  mich  selbststándig  zu  arbeiten.  Und  nun  sollte  ich 
dem  Manne,  einem  ungewohnlich  grossen  Bierbrauer  von  ca.  40  Jahren, 


')  Ein  charakteristisches  Beispiel  solcher  Entstchung  giebt  dio  folgcndc 
KrankeDgeschichte : 

54  Jahre  alte  Frau.  1897  wurde  ihr  ein  eigrosser  (!)  Nabelbruch  operirí. 
Am  3.  2.  1900  geht  sie  einem  anderen  Chirurgen  mit  Ileus  zu.  „Sie  ist  schwer- 
krank.  üngeheuer  ausgedehnter  Bauch.  Die  Gegend  der  alten  Operationsnarbc 
ist  schr  schmcrzhaft.  —  Laparotomie.  Es  gelingt  an  keiner  Stelle  die  Darmwand 
^n  der  Bauchdecke  zu  differenziren.  Eine  einzige,  derbe,  breitc  Platt<í  von 
sehnigem  Gewebe  Jiegt  direct  untar  der  Haut.  Dabei  scheint  die  Darmwand 
sehr  dünn  zu  sein.  An  3  Stellen  komrat  man  endlich  in  die  Nahe  der  Serosa. 
Doeh  gelingt  auch  hier  eine  Ablosung  des  Darmes  keineswegs;  wegen  BJutung 
muss  man  von  alien  reiteren  Versuchen  abstehen.  An  diesen  3  Stellen  wird 
tamponirt:  sonst  die  Wunde  gcschlossen.  An  denselben  3  Stellen  briebt  in  den 
náchsten  2  Tagen  der  Darm  durch.  Koth  entleert  sich  reichlich.  Damit  fállt 
der  Bauch  zusammen:  die  Ileussyraptome  verschwinden.  Zwei  der  Oeffnungen 
schliessen  sich  in  den  folgenden  14  Tagen.  Die  dritte  bleibt  ais  kleine,  kaum 
stecknadelkopfgrosse  Darmfistel.     Entlassung  mit  Leibbinde.'* 

Am  12.  9.  1903  sah  ich  die  P.  zuerst.  Die  Frau  hattc  seit  der  letzten 
Operation  ihre  sámmtlichen  Haushaltungs-  und  auch  Feldarbeiten  verrichten 
konnen.  Es  kam  vor,  dass  die  Fistel  wochenlang  vollstandig  gcschlossen  war, 
und  dass  wahrend  diescr  Zeit  taglich  in  normaler  Weise  Stuhl  erfolgte.  Dann 
kamen  Zeiten,  wo  die  Stuhlentleerung  seltener  und  spárlicher,  das  Abdomen 
dicker  wurde,  Pat.  sich  unwohl  und  krank  fíihlte.  Es  erfolgte  dann  —  meist 
schon  nach  2  Tagen  —  Wiederaufbnich  der  Fistel.  Es  entleerten  sich  viele 
Gase  und  dünnc  Stuhlmassen.  Pat.  fühlte  sich  jedes  Mal  sofort  erleichtert  und 
empfand  es  nur  noch  beschwerlich,  dass  sie  gar  so  oft  am  Tage  neuen  Verband 
auf  die  Fistel  auflegen  musste. 

Sie  hatte  schon  lange  nicht  mehr  die  Leibbinde  getragen,  welche  ilir  nach 
der  zweiten  Operation  verordnet  worden  war. 

Die  Frau  hatte,  ais  ich  sie  im  September  1903  sah,  eincn  Bauchbruch,  der, 
wenu  sie  stand,  einen  Theil  der  Oberschenkel  überdeckte,  im  sagittalen  Durch- 
mcssor  43  cm,  im  hori^ontalen  39  cm  mass. 
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hclfen,  bei  dem  Darmverschluss  bestand  und  bei  dcm  ich  einen 
Leistenbruch  grosster  Art,  der  weit  bis  unter  die  Kniee  hinunter 
reichte,  constatirte. 

Aber  auch  jetzt  nocb,  nach  34  Jahren,  bringen  mich,  wie  ich 
eingestehe,  solche  üborgrosse  Briiche  nicht  allzaseiten  in  Verlegen- 
heit,  und  ich  vermuthe,  es  geht  alien  Chirurgen  so  wie  inir. 

Aus  den  herniologischen  Lehrbüchern,  auch  den  umfangreichsten, 
wird  man  kaum  etwas  mehr  erfahren,  ais  dass  solche  Brüche  vor- 
kommen,  und  dass  man  ihnen  gegenüber  machtlos  ist.  Sie  werden 
eigentlich  nur  besprochen,  um  den  Werth  sorgfáltiger  Behandiung 
der  Brüche  überhaupt,  vor  AUem  frühzeitiger  Operation  zu  be- 
weisen. 

Ich  denke,  es  ist  zweckmássig,  dass  in  diesem  Kreise  einmal 
die  Frage,  wie  der  Arzt  sich  übergrossen  Hernien  gegenüber  zu 
verhaJten  habe,  besprochen  wird. 

Es  ist  schon  nicht  leicht,  einem  Menschen,  dessen  AUgemein- 
befinden,  im  Besonderen  dessen  Darmfunction  durch  solche  Brüche 
nicht  wesentlich  beeintráchtigt,  der  nur  durch  das  grosse  Anhángsel 
seines  Bauches  belástigt  wird,  palliativ  zu  nützen. 

Es  versteht  sich,  dass  man  sich  Mühe  geben  wird,  ihm  einen 
wirklich  seinen  Zweck  erfüllenden  Tragbeutel  zu  geben.  Dass  man 
da  nicht  mit  solchen,  die  den  gewohnlichen  Suspensorien  oder 
Leibbinden  áhnlich  sind,  auskommt,  braucht  kaum  gesagt  zu  werden. 
Man  muss  in  starken,  etwa  aus  Leder  mit  Einfügung  von  Metall- 
spangen  gcbiideten  Sácken,  die  an  festen  Leibgürteln,  an  über  die 
Schultern  gelagerten  Tragríemen  getragen  werden,  die  Massen 
haiten  und  zugleich  soviel  wie  moglich  sie  comprimiren. 

Ist  in  einem  grossen  Leistenbruch  der  Penis,  dessen  Haut 
voUstándig  zur  Deckung  des  Bruches  verwendet  wird,  so  ver- 
schwunden,  dass  der  nicht  mehr  im  Strahl  entleerte  Urin,  eczem- 
erzeugend,  durch  einen  schmalen,  ^nabeláhnlichen^  Spalt  hervor- 
rieselt,  so  kann  man  nützen  —  ich  lernte  dies  von  einem  Patienten, 
der  selbst  ein  Kuhhom  benutzte  —  wenn  man  dem  Eranken  eine 
Rohre  giebt,  die,  in  den  Spalt  geführt,  die  Glans  in  sich  aufnimmt 
und  dachrinnenartig  wirkt. 

Man  kann  für  Mánner,  die  wegen  ihrer  grossen  Leistenbrüche 
an  der  Benutzung  der  gewohnlichen  Glosetanlagen  gehindert  sind, 
Nachtstühle  bauen  lassen,  die  in  ejner  Art  von  Kasten  den  Hoden- 
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sack  aufnehmcn    und    ihn  vor  Beschrautzung  schützen.     Ich  Icrntc 
auch  solche  Vorrichtung  von  einem  Eranken. 

Abcr  solche  und  áhnliche  Mittelchen  sind  und  bleiben  doch 
jámmerlich  ungenügend. 

Weiter  aber  —  solche  Brüche  thun  dera  Arzte  nicht  den 
Gcfallen,  so  zu  bleiben,  wie  sie  waren,  ais  er  sic  zu  überwachcn 
ñbernahra. 

Sie  wachsen  und  wachsen.  So  lange  es  geht,  wird  zur  Bo- 
deckung  Haut  aus  der  Nachbarschaft  herangezogen.  Dann  wird 
dicselbe  mehr  und  mehr  verdünnt.  Die  seidcnpapierdiinne  Haut 
wird  geschwürig.  Die  Geschwüre  heilen  wohl  wieder  bei  besonderer 
Pflege.  Pigraentirte  Narben  bilden  sich.  Aber  dann  brechen  auch 
diese  Narben  wieder  auf.  Der  darunter  liegende,  gleichfalls  auPs 
Aeusserste  verdünnte  Bruchsack  oífnet  sich.  Der  Bruchinhalt  liegt 
frei;  cr  prolabirt  Es  bilden  sich  im  besten  Falle  Darmfisteln;  es 
kommt  aber  auch  zur  Peritonitis  im  Bruchsack,  zur  allgemeinen 
Peritonitis.  Ich  sah  Solches,  unter  meinen  Augen,  sich  bei  einem 
56jáhrigen  Hausirer,  1883  in  Rostock,  an  einem  übergrossen  Nabel- 
bruch  abspielen  (s.  Abbildung  2). 

Viel  háufiger  aber  bekanntlich  —  und  zwar  ist  garnicht  be- 
sonders  máchtige  Grosse  dazu  nothwendig  —  treten  die  Storungen 
des  AUgemeinbefindens  ein,  die  durch  die  sogenannte  „Koth- 
stauung'*  im  Bruch  bedingt  sind.  Wohl  kein  Bruchkranker  der 
besprocheneu  Art  bleibt  vollstándig  davon  verschpnt.  Die  raeisten 
werden  in  grosseren  oder  kleineren  Zeitzwischenráumen  derartig 
geplagt.  Manche  gewohnen  sich  an  das  Auftreten  solcher  Zustánde, 
lomen  durch  Bettruhe,  durch  Abluhrmittel,  durch  Manipulationen 
am  Bruch,  durch  hochgehende  Darraspülungen  diesel ben  zu  bc- 
seitigen.  Sie  rufen  nicht,  oder  nur  wenn  ungewohnlich  starkc 
Schmerzen  entstehen,  wenn  Erbrcchen  und  Storung  des  AUgemein- 
befindens allzulange  anhált,  den  Arzt.  Der  thut  dann  auch  meist 
nichts  anderos  ais  das,  was  die  auf  solche  Verháltnissc  eingeübten 
Kranken  gethan  haben.  Er  fügt  vielleicht  —  und  mit  Vortheil  — 
Ausheberungen  des  Magens  hinzu,  giebt  Opium  innerlich. 

Der  Zweck  wird  manchmal  erreicht,  die  Darmwcgsamkeit  her- 
gestellt,  manchmal  auch  nicht.  Die  Kothstauung  daue.rt  an.  Die 
Menschen    werden    —    allein     schon    durch    Nahrungsmangel    — 
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schwácher  und  sehwadher.  Manchmal  nach  Wochen,  roanchniftí 
ganz  plótzlich  tñtt  das  Ableben  ein. 

In  anderen  Fallen  —  und  durchaus  nícht  so  selten  wie  ¿u 
lesen  ist  —  kommt  es  zur  Inoarceration  im  Bruch  und  durch 
sie  y.ar  Darmgangrán. 

Hier  mochte  ich  hervorheben,  dass,  nach  meinen  Erfaliruiigen, 
dieses  iible  Ereigniss  bei  solchen  übergrossen  Brüchen  oft  genug 
nicht  zu  diagnosticiren  ist,  oft  erst  wahrschcinlich  gem&cht  wird, 
wenn  wirksame  Hülfe  nicht  niehr  zu  bringen  ist. 


Fig.  2. 


Man  muss  sich,  was  übrigens  von  andercr  Scite  schon  oft 
hervorgchoben  ist,  darán  erinnern,  dass  das  die  Darmeinklemmung 
nnd  damit  die  Darmgangran  bedingende  Moment  nicht,  wie  bei 
den  meisten  anderen  Brüchen,  in  der  Bruchpforte  liegt  —  diese 
ist  ja  gewohnlich  sebv  wcit  —  sondern  in  ira  Inneren  des  Bruches 
liegcnden    Verhaltnissen    mannigfacher    Art;    Divertikelbildung    im 
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Bruchsack^),  einschnürenden  Netzstrángen,  Zurückfallen  von  einer 
Darmschlinge  aus  dem  Bruchsack  in  die  Bauchhohle^)  u.  a.  Hier- 
mit  wird  bedingt,  dass  der  Brach  ¡m  Ganzen  bei  solchem  Zustande 
durchaus  nicht  besonders  stark  gespannt  und  hart  za  sein  braucht, 
dass  sein  Inhalt  sich  oft  theilweise  reponiren  lásst,  dass  vielleicht 
zwischen  Darminhalt  und  Bruchpforte  sich  durch  Einstülpung  der 
dünnen  Haut  ein,  ja  mehrere  Finger  einbríngen  lassen.  Vor 
allem  aber  ist  oft  das  AUgemeinbefinden  der  Kranken  in  einer 
auch  den  erfahrenen  Arzt  táuschenden  Weise  wenig  gestort.  Die 
alarmirenden  nervosen  Symptome  des  Ileus  per  in- 
carcerationem  konnen  fast  vollig  fehlen,  wenn  bereits 
ausgedehnte  Darmgangrán  vorhanden  ist. 

Vor  wenigen  Monaten  wurde  ich  zu  einer  68jáhrigen  Fraa 
gerufen,  bei  der  Darraverschluss  in  einer  allerdings  ganz  colossalen 
Nabelhernie  seit  5  Tagen  bestand.  Die  Frau  ass  und  trank  und 
erbrach  das  Genommene.  Ihr  Aussehen,  ihr  Puls  war  fast  un- 
verándert.  Sie  fühlte  sich  nicht  besonders  krank,  war  nicht  dauernd 
bettlágerig.  Sie  war  ebenso  wie  ihr  Arzt  überzeugt,  dass  bei  ihr 
nichts  anderes  vorhanden  sei,  ais  was  sie  seit  vier  Jahrzehnten  — 
so  lange  Zeit  bestand  ihr  Bruch  —  unzáhlige  Male,  ina  letzten 
Halbjahr  allerdings  in  ansteigender  Stárke  durchgenaacht  hatte. 
Die  Operation  zeigte,  dass  ungefáhr  ein  halber  Meter  Dünndarm 
gangranos  war. 

Was  ist  nun  in  solchen  Fallen  zu  thun?  Wie  entspricht  man 
der  Aufgabe,  das  Wachsen  des  Bruchcs  moglichst  zu  hindern  ?  Wie 
beseitigt  man  die  Kothstauung,  wie  behandelt  man  Darmincarceration 
in  übergrossen  Brüchen? 

Die  Hánde  in  den  Schoss  zu  legen,  wird  sich  kein  echter  Chirurg 
entschlicssen. 

Das  Náchstliegende  ist,  dass  man  das,  was  man  bei  nüchtcmcm 
Ermcssen  für  unmoglich  erklaren  muss,  doch  versucht,  d.  h.  dass 
man  nach  Freilegen  des  Bruchinhaltes,  nach  Losung  der  vorhandenen 
Vcrwachsungen  u.  s.  w.  die  Einfügung  desselben  in  die  Bauchhóhle 
zu    erzwingen    versucht.     Selbstverstándlich    wird   man  dabei  alies 

í)  Jíinc  instructive  Abbildung  giebt  G.  Sultán  im  Atlas  und  Grundriss 
der  ünterlcibsbrüchc.    München  1901.    S.  199. 

-)  Bcnno  Scbmidt,  Eigenthümliches  Zustandekommen  einer  Darmein- 
klcmmung  bei  einem  grossen  Nabelbruch.  Centralbl,  für  Chirurgie.  1880. 
No.  32.   S.  513. 
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benützen,  was  die  Radicaloperation  sonst  erleichtern  kann.  Man 
wird,  wenn  man  daza  Zeit  hat,  den  Patienten  vorbereiten.  Energische 
Entfettungscuren  werden  den  Inhalt  von  Bauch  und  Bruch  ver- 
kleinern.  Wochenlanger  Aufenthalt  im  Bett  bei  hochgelagertem 
Becken  werden  Theile  des  Bruchinhaltes  an  den  Aufenthalt  im 
Bauch  gewóhnen.  (Vor  Allem  mache  ich  zu  gleichem  Zwecke  6e- 
brauch  von  andauernder  Belastung  des  Bruches  mit  Schrotbeuteln 
und  táglich  roehrmals  durch  die  Hand  des  Arztes  ausgeübten  taxis- 
artigen  Manipulationen.)  Selbstverstandlich  wird  man  auch  —  ich 
thue  dies  bei  alien  besondersartigen  Brüchen  —  Hernio-Laparo- 
tomie  machen.  Man  wird  moglichst  durch  Zug  vom  Bauch  her 
den  Bruchinhalt  in  den  Bauch  zu  befordern  suchen  u.  s.  w. 

Ab  und  zu  gelingt  das  dann  wobl.  Man  hat  sích  dann  uber 
die  Bedeutung  der  Irreponibilitátshindernisse,  pessimistisch  urtheilend, 
getáuscht. 

Allzu  oft  zeigt  aber  leider  die  Operation,  dass  wirklich  un- 
überwindliche  Hindernisse  bestehen. 

Der  Verlauf  solcher  Operationen  gestaltet  sich  dann  verschiedcn. 
Man  wird  überhaupt  nicht  fertig.  Die  Blutung  aus  den  Wánden 
des  entwirrten  Darmes  ist  so  reichlich,  die  Dauer  der  Operation  so 
lang,  die  Abkuhlung  der  eventrirten  Baucheingeweide  so  gross,  die 
Herzthátigkeit  derartig  sinkend,  dass  man  aufhoren  muss,  wenn 
man  den  Menschen  nicht  auf  dem  Operationstisch  sterben  lassen  will. 

Oder  nach  langer,  stundenlanger  Arbeit  sind  die  fláchenhaften 
Verwachsungen  gelost,  die  Entwirrung  des  Darmes  voUendet;  zahl- 
reiche  entstandene  Peritonealrisse,  unbeabsichtigt  entstandene  Darm- 
eróffnungen  sind  genáht,  zu  stark  geschádigt  scheinende  Darmtheile 
sind  resecirt.  Nun  will  man  die  Massen  in  den  Leib  einschieben. 
Der  aber  fasst  sie  nicht.  Man  wendet  einige  Gewalt  an.  Da  platzt 
der  Darm  an  einer  von  Serosa  entblossten  Stelle.  Eoth  láuft  in 
die  Bauchhóhle.  Neues  Auspacken  der  Darme.  Neue  Darmnaht. 
Reiniguug  der  Bauchhóhle.  Reposition.  Der  Leib  ist  endlich  ge- 
schlossen.  Wenige  Stunden  spáter  sind  die  Patienten,  die  sich  aus 
dem  Shok  der  Operation  trotz  aller  moglichen  Excitantien  nicht 
erholt  haben,  todt.  Oder  sie  überleben  die  erste  Zeit,  dann  aber 
tritt  Peritonitis  ein,  die  raschest  den  Exitus  herbeiführt. 

Ich  glaube,  ich  habe  mit  meiner  Schilderung,  die  eigenen,  zu- 
roeist    in  jüngeren  Jahren    gemachten  Erlebnissen    entnommen  ist, 

5* 
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auch   wohl  Erinnerungsbilder    an  Situationen,    in  denen  Sie,  meinc 
Herrén,  sich  befunden  haben,  wieder  wachgerufen. 

Nun  was  kann,  was  solí  man  sonst  thun? 

Wie  ich  schon  besprochen,  ist  die  üebergrosse  háufig  dadurch 
bediugt,  dass  die  Bauchhohle  zu  eng  ist,  um  den  Bruchinhalt  auf- 
zunehmen.  Kann  man  sie  vergrossern?  Man  konnte  darán  denken, 
eine  Pleurahohle,  etwa  die  linksseitige,  dem  Baache  zuzufügen. 
Menschen  mit  grossem  Zwerchfellbruch  leben  ja  nicht  selten,  ohne 
besonders  durch  diesen  belástigt  zu  werden.  Vor  Incarccration 
würde  die  Bildung  eines  grossen  Fensters  im  Zwerchfell  schützen. 
Ich  halte  einen  solchen  Gedanken  nicht  für  unsinnig,  hüte  mich 
aber  wohl,  eine  solche  Operation  zu  empfehlen. 

Hingegen  kann  es  keine  Frage  sein,  dass  es  Fájle  giebt,  wo 
es  richtig  ist,  den  gesammten  Bruchinhalt,  also  ausser  dem 
hypertrophischen  lipomatosen  Netz  auch  den  Darm  zu 
reseciren.  Naturlich  ist  hieran  nur  zu  denken,  wenn  man 
Menschen  zu  behandeln  hat,  die  gut  resistent  zu  sein  scheinen, 
wenn  der  wegzunehmende  Darmtheil  nicht  gar  zu  gross  ist.  Es 
giebt  ja  Leistenbrüche,  wo  seibst  die  Pars  pylorica  des  Magens, 
selbst  Theile  des  Duodenum  im  Bruchsack  sich  befinden^).  Aber 
ein  I — 2  m  langes  Dünndarm-  und  Dickdarmstück  ist  ohne  wesent- 
liche  Schádigung  der  Emáhrung  ja  schon  ofters  weggenommen 
worden^). 

Im  Besonderen  werden  sich  für  Behandlung  mit  Darmresection 
übergrosse  Brüche  eignen,  deren  Inhalt  Dickdarm  ist,  die  Brüche, 
die  die  Franzosen  ais  flernies  par  glissement  bezeichuen.  In 
solchen  Fallen  sind  Enterektomien  schon  ofters  mit  Eríolg  gemacht 
worden,  so  von  Bruce  Clarke  (1893)»)  von  E.  Julliard  (1895)*). 

1)  Chiari,  H.,  Prager  mcd.  Wochenschrift.    1888.  No.  14. 

-)  R.  Trzebicky,  Ueber  die  Grenzen  der  Zulassigkeit  der  Dünndarm- 
resecüon.    Dieses  Archiv.    1894.   Bd.  48.    S.  54. 

3)  W.  Bruce  Clarke,  A  case  of  excisión  of  the  Caecum,  in  which  the 
two  cnds  of  the  divided  Bowel  were  succesfully  united  by  a  continuous  suture. 
Transactions  of  the  clinical  society  of  London.  1893.  Bd.  26.  S.  200  (es  handclte 
sich  um  einen  4  Jahre  alten  Knaben). 

•*)  E.  Julliard,  Deux  cas  d'entérectomie  pour  la  cure  radicale  des  hemles 
non  étranglées.  IX  Congres  de  Chirurgie.  Paris  1895.  p.  453.  55jáhr.  Mann. 
Soit  9  Jahren  bestehende,  unreponirbare,  sehr  schmerzhafte  Leistenhernic,  die 
bis  zu  den  Knien  herabreicht.  47  cm  Dickdarm  werden  resecirt,  auch  der  Hodcn 
weggenommen.  —  62jáhr,  Mann.  Hemie  dcrselben  Art  und  Grosse.  49  era 
Dickdarm  werden  resecirt.  —  Beide  Mánner  werden  vollstandig  geheilt,  auch 
wieder  atbeitsfáhig. 
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Bei  Incarceration,  die  zur  Gangrán  in  übergrossen  Brüchen 
fúhrte,  wird  Resection  sogar  das  cinzige  sein,  was  man  mit  einiger 
Aussicht  auf  Erfolg  machen  kann.  Von  derartigen  Operationen 
berichten  z.  B.  Kocheri)  (1886),  Kosinski2)  (1893), 
W.  Koch»)  (1896). 

Ich  selbst  habe  bisher  keinen  Fall  gefanden,  in  dem  die 
Verhaltnisse  mir  gestatteten  solch  heroisches  Verfahren  anzu- 
wenden. 

Ich  habe  bisher  nur  mit  kleineren  operativen  Mitteln 
gearbeitet. 

In  manchen  Fallen,  besonders  dann,  wenn  es  sich  um  alte, 
decrepide  Menschen  handelt,  wenn  die  Kothstauung  allzu  lang  an- 
dauerte,  ist  es  sehr  zweckmássig,  dass  man  an  dem  in  den  Brach 
eintretenden  Theil  des  Darmes  eine  Fistel  anlegt,  also 
eine,  wenn  in  Localanasthesie  ausgeführt,  auch  für  den  entkráftetsten 
Menschen  absolut  ungefáhrliche  Operation  macht. 

Man  bildet  die  Pístel  nur  klein,  so  wie  sie  die  Spitze  eines 
mittelgrossen  Paquelinbrenners  bewirkt.  Sie  solí  nur  einen  Theil 
des  Darminhaltes  ableiten;  sie  solí  eigentlich  nur  ais  eine  Art 
Sicherheitsventil  wirken.  Ich  beobachtete  Patienten  solcher  Art, 
die  seit  Jahr.  und  Tag  mit  solchen  Darmfisteln  gehen.  Für  ge- 
wóhnlich  entleert  sich  aus  derselhen  nichts  oder  nur  so  wenig, 
dass  der  gewohnliche  Pelottenapparat  vor  grosserer  Beschmutzung 
schützt.  Dann  eines  Tages,  wohl  eben  dann,  wenn  sonst  Koth- 
stauung  im  Bruch  mit  ihren  Polgeu  eintreten  würde,  fliesst  reichlich 
Koth  aus  der  Fistel  ab. 

Selbstverstándiich  ist  der  Tráger  einer  solchen  Fistel  in 
mancher  Beziehung  in  übler  Lage.  Mancher  der  von  mir  so 
Operirten,  der  die  Gefahr,  in  der  sein  Leben  war,  nicht  richtig 
schátzte,  wird  glauben,  aus  der  Scylla  in  die  Charybdis  gefallen 
zu  sein. 

Wenn  die  Kráfte  der  Hernienkranken  für  eine  grossere  Operation 
aasreichen,  wenn  man  handeln  kann  ohne  durch  die  Noth  des 
Aogenblickes  gezwungen  zu  sein,  wird  man  mehr  thun  konnen. 
Dann    ist  die    theilweise  Darmausschaltung,    die  nach  Lapa- 


>)  Correspondenzblatt  für  Schweizer  Aérate.    1886.   No.  f). 

2)  Medycyna.    1893.    No.  84. 

3)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    1896.    Rd.  43.    S.  119. 
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rotomie  auszuführende  Anastomosenbilduqg  zwischen  dem  zam 
Bruch  fahrenden  und  dem  von  diesem  abführenden  Darmtheíl 
am  Flatz. 

Pie  Technik  solcher  Operation  bedarf  keiner  Erorterang.  Bei 
Leisten-,  bei  Schenkelbrüchen  wird  man  durch  Schnitt  oberhalb  des 
Poupart'schen  Bandes,  bei  Nabelbrüchen  in  gleicher  Weise  wie 
bei  der  Gondamin'schen  Operation  vorgehcnd  sich  zu  den  zu 
anastomosirenden  Darmtheilen  einenWeg  bahnen. 

Gewiss  wird  man  mit  den  von  mir  an  letzter  Stelle  genannten 
Operationen  das  Wachsen  der  Brüche  nicht  voUig  verhindem,  das 
Eintreten  von  Incarceration  nicht  sicher  vermeideu  konnen.  Aber 
nach  meiner  Erfahrung  konnen  durch  sie  die  Beschwerden  und  die 
Gefahren  übergrosser  Brüche  verringert  werden. 

Das  Wáre  es,  was  ich  zu  diesem  Thema  zu  sagen  hátte. 

Wer  Besseres  weiss,  der  moge  es  mittheilen.  Er  wird  dann 
nicht  nur  zum  Wohle  solcher  Kranken  beitragen.  Er  wird  auch 
die  Chirurgen  aus  den  Nothlagen,  die  ihnen  solche  bereiten,  be- 
íreien. 


III. 

Ueber  Ureteren-  und  Blasenresectionen  bei 
ausgedehnten  üteruscarcinomen.  ^^ 

Von 

Professor  A.  Depage        und  Dn  L.  Mayer^ 

Yorat.  der  II.  ehirnrg.  CniT.-KUnik.  Ajssistent  am  Hospital  St  Jean  (BiUssel). 

(Mit  4  Figuren  im  Text.) 


Bis  zu  den  letzten  Jahren  wurde  die  Verletzung  eines  Ureters 
im  Verlaufe  einer  Uterusexstirpation  ais  eine  schwere  Complication  be- 
trachtet  und  das  Ábprápariren  der  Harnleiter  bei  ausgedehnten  Üterus- 
carcinomen bildete  stets  den  gefáhrlichsten  Moment  der  Operation. 

So  schrieb  z.  B.  F.  Krause  (57)2)  ¿n  e¡ner  vor  wenigen  Jahren 
verofiFontlichten  Arbeit  über  die  Chirurgie  der  üretern  folgendes: 

^Es  widerspricht  nun  eigentlich  unseren  allgemeinen  Anschau- 
ungen  über  Entfemung  bosartiger  Geschwülste,  dass  wir  so  dicht 
von  der  Neubildung  umwachsene  Theile,  wie  es  die  Harnleiter 
háufig  sind,  auch  wenn  ihre  Wand  gesund  erscheint,  yon  der  Ex- 
stirpation  ausschliessen.  Der  Grund  hierfür  liegt  eben  in  der 
neuen  Gefahr,  welche  jede  Ureterverletzung  der  an  sich  ja  schon 
sehr  eingreifenden  Operationen  hinzufúgt.  Wenn  wir  in  der  Technik 
der  üretereinpflanzung  in  die  Blase  weiter  vorwárts  konimen,  wird 
sich  auch  jene  Gefahr  vermindern  und  wir  werden  dann  weniger 
Bedenken  tragen,  die  vom  Carcinom  unawachsenen  Ureterabschnitte 
mit  fortzunehmen." 

Seitdem  haben,  den  Mittheilungen  von  Blazy  (35)  und  von 
Novaro  (cf.  79)  zufolge,  eine  betráchtliche  Anzahl  einzolner  Falle 

O  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutsnhcn 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  April  1904. 

2)  Die  kleinen  Z^em  im  Text  beziehen  sich  auf  das  am  Seblussc  hetind- 
liche  LitteraturverzeichDÍss. 
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and  zusammenfassender  Arbeiten  den  Beweis  erbracht,  dass  die 
Einnáhang  des  Ureters  in  die  Blase,  sei  es  im  Verlaufe  einer 
gynákologischen  Operation,  in  welcher  er  verletzt  wurde,  sei  es 
zur  Heilung  einer  Ureterovaginalíistel ,  eine  durchaus  gefahrlose 
Operation  ist. 

Trotzdem  sind  die  meisten  Chirurgen  noch  nicht  genügend 
davon  überzeugt,  dass,  wenn  zur  ausgiebigen  Entfernung  eines  aus- 
gedehnten  üteruscarcinoms  die  Resection  beider  üreteren  und  der 
Blasenwand  ais  nothig  erscheint,  naan  diesen  Eingriff  ohne  besondere 
Bedenken  unternehmen  kann. 

Chalot  (81),  Lotheisen  (61),  Halban  (107),  Bakes  (108), 
Franz  und  Graf  (48)  sind  unsercs  Wissens  die  Einzigen,  die  ab- 
sichtlich  einen  von  der  Geschwulst  umwachsenen  Harnleiter  resecirt 
haben;  wir  haben  aber  nur  einen  einzigen  Fall  von  Sampson^) 
berichtet  gefunden,  in  welchera  die  beiden  Harnleiter  resecirt  und 
mit  Erfolg  in  die  Blase  neueingenáht  worden  sind.  Deswegen 
mochten  wir  uns  erlauben,  die  zwei  folgenden  Krankcngescbichten 
(Fall  I  und  II),  hier  kurz  anzuführen,  da  wir  bei  diesen  Patienten 
jene  Operation  mit  sehr  gutera  Erfolg  ausgeführt  haben. 

Fall  I.    L  .  .  .,  Adele,  46  Jahre  alt.    Eintritt  9.  2.  04. 

Anamnese:  Belanglos.  Par  Lúes  und  Potas  kein  Anhaltspunkt.  Die 
Menses,  die  zuerst  im  16.  Lebensjahr  aaftraten,  waren  bis  vor  etwa  eínem 
Jahre  stets  regelmassig  von  Tíerwoohentlíchem  Typus  und  dreitagiger  Dauer, 
nie  schmerzbaft,  aber  reichlich.  Patientin  hat  zwei  gesunde  Kinder;  beide 
Geburten  und  Wochenbetten  verlíefen  normal. 

Seit  eínem  Jahre  leidet  die  Patientin  an  beinahe  anhaltenden  Blutungen, 
die  zeitweilig  sehr  profus  werden  und  von  krampfartígen,  in  den  letzten  Monaten 
ziehenden,  ins  Kreuz  ausstrahlenden  Schmerzen  im  Hypogastrium  beg^leitet 
sind.  Seit  Anfang  ihrer  Kraokheit  will  Patientin  stark  abgemagert  sein.  Sie 
klagt  auch  aber  Dys-  und  Pollakiurie.  Mittelgrosse,  kr&ftig  gebaute  Frau  von 
blasser  Gesíchtsfarbe  und  mássigem  Ernáhrungszustande. 

Bei  der  Untersuchung  des  Abdomens  ist  nichts  Besonderes  zu  erwahnen; 
man  fühlt  nur  undeutüch  klcine,  harte,  bewegliche  Drüsen  in  der  Tiefe  des 
Beckens. 

Die  Untersuchung  per  vagínam  ergiebt  eine  abnorm  harte  Portío,  die 
durch  in  ihrer  Wandung  enlwickelte  harte  Knollen  tríchterformíg  gestaltet  ist. 

O  Franz  (10.  Gongress  der  deutschen  Ges.  f.  Gynák.,  Juli  1903)  und 
Sampson  (Johns  Hopkins  Hospital  Bulletin,  December  1902)  haben,  unab- 
hangig  von  einander,  eine  Methode  der  Ureterocystoneostomie  beschrieben, 
wolc.hc  der  von  uns  schon  ira  October  1902  (Fall  IV)  ausgeführton  Technik  sehr 
ühnlich  ist.  Ks  ist  wohl  kaum  nüthij/  zu  erwahnen,  dass  ihre  Arbeiten  uns  erst 
kürzlich  bekannt  gcworden  sind. 
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Bei  oombinirter  Untersnohung  erweist  sích  der  Uterus  vergrossert,  ca.  faust- 
gross,  hart,  aof  Druck  sebr  empfindlich,  aber  gat  bewegliob.  Im  rechten  Para- 
metrium  füblt  man  ancb  nndeutlicb  umschriebene  Harten,  das  linke  Para- 
metriom  scbeint  normal.  Von  der  Untersuobung  der  Brast-  nnd  Bauchorgane 
sei  nur  karz  eine  nicht  nnbedenklicbe  Erweiterung  der  Aorta  angeführt;  be- 
deutende  Arteríosklerose  der  perípberen  Gefásse;  Pnls  sebr  langsam,  etwa 
48  p.  M.    Harn  entbalt  kein  Eiweíss. 

Diagnose:  Carcinoma  ateri. 

Am  16.  2.  04  vrurde  Patientin  operirt.  Da  zweifellos  die  Geschwaist 
ziemlicb  ausgedebnt  sein  masste,  machte  Herr  Dr.  Depage  unter  Ohloroform- 
narkose  mit  der  ñblioben  Asepsis  und  in  Beckenhochlagerung  nacb  Tren- 
delenbarg  die  abdominale  totale  Hysterektomie  mit  Exstirpation 
des  infiltrirten  Nachbapgewebes,  Resection  eines  3—4  cm  langen 
Stückes  beider  Ureteren  nnd  der  binteren  Blasenwand,  Uretero- 
cystoneostomie  nacb  dem  unten  bescbríebenen  Verfahren.  Wond- 
bohle  mit  Jodoformgaze*  tamponirt  und  diese  in  die  Vagina  geleitet.  Ab- 
scbliessen  des  PeritonealcaTum.  Etagennabt  der  Bauohdecken.  Aseptischer 
Verband.    Dauerkatheter  in  die  Blase.    Dauer  der  Operation  ^4  Stunden. 

Am  nácbsten  Tage  wurden  600  g  etwas  blutig  gefárbten  Urins  entleert. 
Vom  7.  Tage  an  wurde  der  Dauerkatheter  entfernt  und  die  Blase  wegen  der 
durch  die  Sonde  etwas  gesteigerten  Cystitis  zweimal  táglícb  mit  Borsáure  aus- 
gespült.  Am  10.  Tag  wurden  die  zur  Hautnabt  gebrauchten  Michel'schen 
AgrafTes  abgenommen  und  die  Patientin  verliess  das  Krankenhaus  voUstandig 
geheilt  am  21.  3. 

Die  mikroskopische  Untersuohnng  des  Tumors  ergabAdenocarcinoma  uteri. 

Fall  II.  P  .  . .,  Clémence,  52Jahrig,  trat  in  das  Hospital  St.  Jean  am 
16.  3.  04  ein. 

Anamnese:  Patientin  ist  hereditár  nioht  belastet  und  will  nie  krank 
gewesen  sein.  Seit  2  Monaten  ist  es  ihr  aufgefallen,  dass  ihr  Leib  an  Umfang 
stark  zugenommen  hat,  so  dass  sie  sich  in  letzter  Zeit  kaum  mehr  bewegen 
kann.  Seit  der  Zeit  ist  sie  stark  abgemagert.  Scbmerzen  waren  nie  vorhanden. 
Mensos  waren  im  17.  Lebensjahre  aufgetreten,  stets  regelmassig  und  scbmerz- 
los.  Menopause  mit  46  J abren ;  7  nórmale  Geburten.  In  den  letzten  Wochen 
Kurzathmigkeit  und  Erbreoben  nacb  den  Mablzeiten. 

Status  praesens:  Mittelgrosse,  scbwachlich  gebaute  Frau  von  gelber 
Hauifarbe  und  kacbektisobem  Anssehen;  ziemlicb  scblechter  Emahrungs- 
zQStand.  Cyanose  der  Extremitaien.  Abdomen  stark  aufgetrieben,  Bauchform 
oval,  erínnert  an  eine  dmonatígo  Sfbwangerschaft.  Caput  Medusae  nicht 
vorbanden.  Asoites  deutlioh  nacbweisbar.  Dámpfung  bis  zweiquerfíngerbreit 
oberhalb  des  Nabels.     Per  vaginam  nichts  Besonderes. 

Diagnose:  Der  Habitus,  das  schnelle  Fortschreiten  des  Leidens  und 
dasPeblen  sonstiger  positiverBefunde  führten  zu  der  Diagnose:  Carcinoma  ovarii. 

Die  am  21.  3.  04  ausgefuhrte  Operation  bestatigte  diese  Diagnose.  In 
Chloroformnarkose  und  nach  üblicher  Desinfícirang  des  Abdomens  und  der 
Vagina   wurde,    in  Beckenhochlagerung   nacb   Trendelenburg,    von    Ilerrn 


74  Dr.  A.  Depage  and  Dr.  L.  Mayer, 

Assístenten  Lemoine  ein  ParamedianschniU  yod  dicht  oberhalb  derSymphjse 
bis  zum  Nabel  geíahrt  and  die  Baachbohle  transmascolár  eroffnet  Nach  Ab- 
fljessen  mebrerer  Liter  bellgelber  Plñssigkeit  konnte  der  etwa  kindskopfgrosse 
línke  Eierstock  bervorgezogen  werden.  Es  zeigte  sicb  nan,  dass  der  recbte 
Eierstock  and  beide  Ligam.  lata  gleicbfalls  infiltrírt  waren  and  es  warde  so- 
gleích  die  totale  Hysterektomie  mit  Evídement  des  Beckens  aasgefohrt.  Da 
beíde  Ureteren  in  Mitleidenschaft  gezogen  waren,  worden  sie  in  einer  Laage 
Ton  etwa  3—4  cm  resecirt,  sowie  die  an  dem  Úteros  scbwer  verwachsene 
Blasenwand.  Ureterocystoneostomie  nach  der  Methode  von  Depage.  Jodoform- 
gazetampon  per  vaginam  herausgeleitet.  Abschliessen  der  Peritonealh5hle. 
Baachdeckennaht  en  masse.  Aseptischer  Verband.  Daaerkatheler  in  die  Blase. 
Daaer  der  Operation  1 Y^  Standen.  Verlaaf  nach  der  Operation  ohne  Be- 
sonderheiten.  Die  Patíentin  ist  noch  in  Behandlang,  aber  ihr  Zostand  ist  sehr 
befriedigend.    Hammenge  angeHlbr  700  g  pro  die. 

Diese  zwei  Krankengeschichten  bieten  .mehrere  interessante 
Gesichtspunkte. 

I.  Prognose  der  Ureterocystoneostomie. 

Wir  hatten  uns  daza  entschlossen,  die  zwei  Hamleiter  za 
reseciren,  erstens,  weil  wir  uns  im  allgemeinen  bei  der  Exstirpation 
bosartiger  Geschwülste  stets  bemühen,  die  kranke  Stelle  weit  zu 
überschreiten  und  die  infiltrírten  Gewebe  in  einer  Masse  mit  dem 
Tumor  zu  entfemen.  Zweitens  war  es  uns  in  mehreren  Fallen, 
wo  wir  die  Operation  einseitig  ausgeführt  hatten,  aurgefallen,  wie 
leicht  und  schnell  unsere  Patienten  geheilt  waren. 

Den  Beweis  hierfür  sollen  die  drei  folgenden  Krankengeschichten 
bringen ;  in  den  zwei  ersten  (Fall  III  und  Fall  IV)  wurde  jedesmal 
ein  in  der  Geschwulst  eingebetteter  Uréter  resecirt  und  in  die  Blase 
neu  eingepflanzt,  in  dem  dritten,  haben  wir  die  7s  cler  mit  einem 
enormen  Fibrom  intim  verwachsenen  Blase  resecirt.  Sámmtliche 
Kranken  sind  geheilt  entlassen  worden. 

Fall  IlL  E  . .  .,  Mario,  Arbeitsírau,  33  Jahre  alt,  trítt  íns  Hospital 
St.  Jean  am  27.  1.  04  ein. 

Die  Anamnese  ergiebt  weder  hereditáre,  noch  personliche  Belastung. 
Mensos  seit  dem  16.  Lebensjahr,  stets  regelmassig ;  keíne  Schwangerschaft.  ~ 
Vor  8  Tagen  starke  Metrorrhagie  wahrend  3  Tage  anhaltend.  Seit  oinem  Monat 
starke  Abmagerung. 

Status  praosons  (karz  zasammengefasst) :  Ueber  mittelgrosse,  kraftig 
gebaote  Frau  von  fahler  Hautfarbe.  Leíchte  Gyanose  der  Extremitaten  and  der 
sichtbaren  Schleimháate.  Am  Abdomen  nichts  Besonderes.  Untersuchung 
per  vaginam  ergiebt  den  charakteristischen  Befund  eines  ulcerosen  Carcinoms 
der  Portio.    Die  Blutang  ist  so  stark,  dass  eine  l^mponade  nothig  ist. 
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OperatioD  am  29.  1.  04.  Abdominale  totale  Hysterektomie.  Kesectiop 
eines  5  cm  langen  Stückes  des  rechten  Harnleiters.  Ureterocystoneostomie 
nach  der  üblichen  Methode.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Daaerkatheter  in 
die  Blase.  Aseptischer  Verband.  —  Am  nacbsten  Tag  betrágt  die  otwas  blutíge 
Urinmenge  600  g.  Vom  8.  2.  04  urinirt  Patientin  spootan,  taglich  1500  bis 
1800  g.  Geringe  Bauchdeckeneiterung;  am  29.  2.  04  ist  die  Wunde  geheilt 
and  die  Patientin  steht  auf.  Gegen  die  bestehende  Cystitis  taglich  Borsaure- 
aasspñluDg  der  Blase.  Am  6.  3.  04  verlásst  Patientin  das  Spital,  v5llíg 
geheilt;  der  Harn  ist  klar  und  enthalt  kein  Eiweiss. 

Fall  IV.    L  . . .,  Marie,  56  Jahre  alt.    Eintritt  9.  10.  02. 

Anamnese:  Bis  auf  einen  an  Lungentnbercalose  gestorbenen  Brader 
ohne  Besonderheiten.  Menses  vom  13.  Lebensjahr  an,  immer  regelmássíg, 
reichlich  und  schmerzhaft.  Zwei  nórmale  Geburten.  Menopause  ohne  Be- 
scbwerden  vor  5  Jahren.  —  Seit  8  Monaten  profase  Blntungen  wahrend  2  bis 
3  Tagen  und  von  Schmerzen  im  Epígastriam  begleitet.  Bettrahe  und  warme 
Aasspülangen  erfolglos. 

Status  praesens:  Mittelgrosse,  nicht  abgemagerte,  etwas  fahl  aus- 
sehende  Frau  yon  relativ  gutem  Ernáhrungszustand.  —  Abdomen  normal. 
Portio  uteri  hart,  hypertrophisch,  leicht  blutend ;  vordere  Lippe  des  Mutter- 
mundes  ulcerirt;  harter  Knoten  in  der  Wand. 

Diagnose:   Papillarer  Uteruskrebs  von  der  Portio  vaginalis  ausgehend. 

Operation:  13.  10.  02.  Asepsis.  Ghloroformnarkose.  Beckenhochlage- 
rong  nach  Trendelenburg.  Schnitt  in  der  Linea  alba  dicht  über  der 
Symphyse  beginnend,  bis  etwas  über  die  Nabelbdhle  (links)  reichend.  Totale 
Hysterektomie.  Da  der  linke  Uréter  in  der  Nahe  der  Vagina  von  dem  infíUrirten 
Gewebe  dicht  umhüUt  ist,  wird  ein  5  V2  ^^  langes  Stück  desselben  resecirt; 
die  hintere  Blasenwand,  die  mit  dem  Uterus  stark  verwachsen,  ist  bei  dessen 
Exstirpation  mit  abgetragen  worden.  Etagennaht  der  BJase.  Einnahen  des 
centralen  Endes  des  Ureters  in  die  Blase.  Tamponade  der  Wundhohle.  Zu- 
náhen  des  Peritoneums.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Aseptischer  Verband. 
Dauerkatheter  in  die  Blase.  —  Am  3.  Tag  nach  der  Operation  wurde  der 
Dauerkatheter  entfernt  und  die  Blase  mit  dem  Leblerc'schen  Apparat  fort- 
wáhrend  gespült.  Das  Befinden  der  Patientin  wurde  zweimal  durch  Auftreten 
vonBronchopneumoniesehr  beeintráchtígt.  Am22.10.  wurden  dieAusspulungen 
der  Blase  unterbrochen  und  am  10.  ll.konnte  síe  geheilt  das  Spi  tal  veri  assen.  Ihr 
AUgemeinbefinden  war  sehr  gebessert  und  der  lócale  Zustand  sehr  befriedigend. 

Etwa  8  Monate  spater  bekam  sie  Schmerzen  beim  Uriniren  und  der  Harn 
wurde  trüb  und  blutig.  Am  20.  11.  03  wurde  per  vaginam  ein  taubeneidicker 
Blasenstein  entfernt,  in  dessen  Mitte  sioh  ein  Seidenfaden  befand.  Ent- 
sprechende  Behandlung  der  Cystitis.    Glatte  Heilung. 

Fall  V.  C  . .  .,  Celine,  Nahterin,  45  Jahre  alt.  Eintritt  in  Herm 
Depage's  Privatklinik  am  12.  2.  03. 

Anamnese:  Belanglos.  Seit  2. Jahren  sind  die  sonst  vom  13 Y2  Lebens- 
jahre  an  regelmássigen  Menses  reichlicher  geworden.    Im  November  1902  ohne 
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bekannte  ürsaohe  profuse  Blutang  wáhrend  8  Tage.  Vor  14  Tagen  An- 
schwellen  des  linken  Fusses,  des  Beíns  und  des  Knies.    Keine  Schmerzen. 

Status  praesens:  Abdomen  stark  entwickelt,  ahnlich  einer  Tmona- 
tigen  Schwangerschaft.  Haut  normal.  Die  Percussion  ergiebt  eine  bis  5  cm 
oberhalb  des  Nabels  reichende  Dampíang,  convex  nach  oben.  Bei  der  Pal- 
pation  des  Banches  fühlt  man  eínen  volamindsen,  wenig  beweglichen,  ziemlich 
weichen  Tumor,  der  sich  ín  die  Tiefe  des  Beckens  fortsotzt.  Ascites  deutlich 
vorhanden.  Per  vaginam  ist  es  leicht  festzustellen,  dass  der  Tumor  von  dem 
Uterus  ausgeht.  Allgemeinbefínden  recht  gut.  Brust-  und  Bauchorgane 
normal.    Die  Blase  ist  stark  nach  Yorne  verlegt.    Pollakiurie  aber  keine  Dysuríe. 

Díagnose:  Voluminosos  Uterusfibrom. 

Operation:  14.  2.  03.  Exstirpation  des  Tumors.  Abdominale 
totale  Hysterektomie.  Resection  und  Naht  der  Blase.  Ghloroform- 
narkose.  Paramediane  Koeliotomie;  bei  Eroffnung  des  Baucbes  erscheint  eine 
kopfgrosse  Geschwulst,  nach  alien  Seiten  stark  verwachsen;  Lospraparíren  der 
Serosa,  wobei  sich  zeigt,  dass  die  Blase,  die  auf  der  Convexitat  des  Tumors 
ganz  ausgebreitet  war,  in  ihrer  ganzen  hinteren  Wand  zerrissen  worden  ist. 
Trotzdem  wird  der  Tumor  schnell  herausgeschait  und  die  totale  Hysterektomie 
nach  üblichem  Vorgehen  yoUendet.  Wundhohle  tamponirt.  Die  Blasenoflnung 
wírd  dann  durch  zwei  fortlaufende  Seitennahte  geschlossen  und  ein  Jodoform- 
gazetampon  von  der  Wundíláche  durch  die  Vagina  herausgeleítet.  Abschliessen 
des  Peritonealcavum.  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Aseptischer  Verband. 
Dauerkatheter  in  die  Blase. 

Normaler  Veri  auf:  Am  2.  3.  03  wurde  der  Dauerkatheter  entfemt.  Der 
Ham  war  klar  und  frei  von  Eiweiss.  Patientin  verliess  das  ^Sanatorium^  ge- 
heilt  am  14.  3.  03.  Etwa  4  Monate  spáter  wurde  der  Hara  blutig,  dann  eitrig; 
cystoskopisch  wurde  ein  nussgrosser  Blasenstein  nachgewiesen ,  der  am 
20.  11.  03  per  vaginam  exstirpirt  wurde.  Entsprechende  Behandlung  der 
Gystitis.    Am  12.  12.  03  geheilt  entlassen. 

Abgesehen  von  unseren  personlichen  Erfahrungen  aus  den 
vier  angegebenen  Fallen  von  üreterocystoneostomia  —  wovon  zwei 
beiderseitig,  —  welche  alie  glatt  verliefen,  beweist  auch  die  Lite- 
ratur  die  günstige  Prognose  dieser  Operation.  Sokoloff  (72)  hat 
die  28  bis  zum  Jahre  1899  publicirten  Falle  von  üreterocystone- 
ostomie  wegen  Ureterovaginalfisteln  gesamraelt  und  findet  einen 
Procentsatz  von  10,7  Mortalitat.  Dabei  müsse  aber  in  Betracht 
gezogen  werden,  dass  sich  die  Operation  ídq  Entwickelungsstadium 
befand,  und  dass  der  letale  Ausgang  nicht  immer  auf  Kosten  der 
Operation  zu  setzen  gewesen  wáre.  Eine  üebersicht  der  chir- 
urgischen  Literatur  der  5  letzten  Jahre  hat  uns  Gelegenheit  ge- 
geben,  60  neue  Falle  von  Einpflanzung  des  Harnleiters  in  die  Blase 
zusannmen  zu  stellen.     Sie  konnen  wie  folgt  eingetheilt  werden: 
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1.  üreterocystoneostomia  wegen  Ureterenfisteln: 
25  Falle  mit  1  Todesfall.  Opcrateure:  Israel  (51,  52),  Bertazzoli 
(in  36),  Poppert  (citirt  von  Buschbeck:  40),  Bremken  (38), 
Calderini  (41),  Chiaventone  (42),  Delagéniére  (in  36), 
Garovi  (47),  Krug  (58),  Fritsch  (in  Stockers  Arbeit:  16), 
Lichtenauer  (60),  Martin  (62),  Pernice  (64),  Pestalozza 
(in  36),  Racoviceanu  (67),  Routier  (70)^),  Saenger  (71),  Thiry 
(citirt  in  Boari:  36),  Neuniann-). 

2.  üreterocystoneostomia  wegen  Verletzung  eines 
Plarnleiters  im  Verlaufe  einer  gynákologischen  Operation 
oder  einer  Blasenresection:  24  Falle,  wovon  5  nait  letalem 
Ansgang. 

Operateure:  Amann  (34)*),  Bremken  (38),  Brin  (2), 
Delaunay  (44),  Fritsch  (45),  Hünner  (50),  Legúeme  (59), 
Mac  Monagle  (12),  Onufrowitsch  (103),  Noble  (13),  Poppert 
(in  Buschbeck:  40),  Verhoogen  (74),  Wertheim  (75). 

3.  Anastomosenbildung  zwischen  Blase  und  Uréter 
in  Folge  absichtiicher  Resection:  9  Falle,  worunter  ein 
Todesfall. 

Operateure:  Chalet  (81),  Graf  (48),  Lotheisen  (61)*), 
Franz,  Sampson,  Halban,  Bakes. 

Ausserdem  verfügen  wir  noch  über  4  F¿Llle,  wclche  Herr 
Prof.  Rouffart  operirte  und  deren  Krankengeschichte  er  die  Gütc 
hattc,  uns  zur  Publication  zu  überlassen.  Bei  diesen  Patienten 
führte  Herr  Prof.  Rouffart  die  üreterocystoneostomie  nach  der 
von  ihm  im  Jahre  1894^)  beschriebenen  Methode  aus;  nur  in  Fall  Vil 
bcnutzte  er  mit  grosser  Befriedigung  die  Technik  von  Depagc. 

Fall  VI.    P.,  Josephine,  40  Jahre  alt.  Eintritt  3.  9.  03.    Patientin  ist 

hereditár  nicht  belastet  and  will  nie  krank  gewesen  sein.    Menses  seít  dem 

15.  Lebensjabr  regelmassig,  zuletzt  am  29.  8.  03  sehr  reichlích  und  übel- 

riechend;   seit  2—3  Jahren   weisser  Fluss;  Metrorrhagien   seit  3  Monaten; 
4  nórmale  Geburten,  2  Abortas. 


O  Ein  früherer  Fall  desselben  Chirurgen  ist  bei  Sokoloff  referirt. 

2)  Neumann,  P.  H.>  Obstetrische  Uretercervixfistel ;  Uretero-cysto- 
anastomosis  nach  Mackenrodt.  Tod.  (Refer.  im  Contralbl.  f.  Gvnak.  1904. 
No.  12,  S.  402). 

3)  Zwei  frühero  P'álle  desselben  Chirurgen  sind  von  Sokoloff  angegeben. 
*)  Lotheisen  hat  44  Falle,  wovon  ein  personlichcr,  gesammeit  mit  einer 

Mortalitat  von  9,097o-  Seine  Statistik  enthalt  alie  von  Sokoloff  angeführten  Falle. 
6)  Dieser  Fall  ist  untcr  No.  6  bei  Sokoloff  (72)  referirt. 


78  Dr.  A.  Depage  und  Dr.  L.  Mayer, 

Allgemeinbefínden  gut,  keíne  Abmagerung.  Portio  uteri  hockeríg,  sehr  hart. 

Diagnose:  Carcinoma  uteri. 

Operation  am  7.  9.  03.  Vaginale  Hysterektomie,  wáhrend  welcher  der 
rechto  Uréter  durchtrennt  und  ¡n  der  Tiefe  der  Vagina  íixirt  wird. 

Am  15.  10.  03.  Zur  Beseitigung  der  Ureterovaginalfístel  wurde  eine 
Laparotomie  vorgenommen.  Exstirpatíon  dicker  metastatischer  Drüsen,  Ab- 
prápariren  des  durchtrennten  Ureters  aus  der  Vaginalnarbe.  Einpflanzung  íu 
die  Blase.  Abschliessen  des  Peritoneums.  Dauerkatheter  im  Uréter  und  in  der 
Blase.  Verband. 

Am  17.  11.  03  verlásst  Patientin  das  Krankenhaus  vollig  gebeilt. 

Fall  VII.  K.,  Nina,  34  Jahre  alt.  Eintritt  8.  3.  04.  Anamnestisch  isl 
aus  der  Hereditat  nichts  Besonderes  zu  erwáhnen.  Vor  zwei  Jahren  linksseitige 
Ovaríotomie.  Menses  seit  5  Jahren,  zweimonatlich,  zuletzt  am  9.  2.  04.  Seít 
2  Jahren  weisser  Fluss  und  Leibschmerzen. 

Diagnose:  Metritis,  Ovarosalpingitis  rechts. 

Operation:  23.  3.  04.  Bauchschnitt.  Nach  Ablosen  zahlreícher  Ver- 
wachsungen  Uterusexstirpation ;  bei  Abtrennnng  des  rechten  Ligamentum 
latum  zeigt  sich,  dass  dasselbe  ein  Ovarium  supplementarium  enthált,  auf 
dessen  Oberfláche  der  rechte  Uréter  wie  in  einer  Rinne  eingebettet  liegt.  In 
Folge  dieser  abnormen  Verbal tnisse  wurde  der  Uréter  wahrend  der  Hyster- 
ektomie verletzt;  er  wurde  quer  durchtrennt  und  ín  die  Blase  eingenáht.  Dauer- 
katheter in  den  Uréter  und  in  die  Blase.  Jodoformgaze-Tamponade  der  Wund- 
hoble.  Abschliessen  des  Peritoneums.  Bauchdeckennaht.  Verband. 

Am  9.  Tage  wurde  der  Katheter,  am  10.  die  Faden  entfemt.  Wund- 
heilung  per  primam  intentionem. 

Fall  VIII.  V.,  Zoé,  22 Yo  ^^^^^  ^%  Dienstmadchen,  wegen  doppelseitíger 
eitriger  Sa]pi43gitis  ins  Krankenhaus  eingetreten.  Am  6.  August  1895  vaginale 
Hysterektomie;  in  Folge  zweimaligen  Abreissens  der  Klemmen  wurde  das  linke 
Ovarium  zurückgelassen.  Vom  8.  Tage  an  wurde  Urin  per  vaginam  verloren. 
Am  4.  September  zeigten  sich  Darmstorungen  und  am  nachsten  Tage  trat  unter 
hohem  Fieber  Erbrechen  auf.  Bei  der  Untersuchung  der  Vagina  gelang  es 
Prof.  Rouffart  die  Uretereinmündung  aufzufmden  und  eine  Pawlick'sohe 
Sonde  in  dieselbe  einzuführen;  der  tropfenweise  abíliessende  Urin  enthielt 
weisse  und  rothe  Blutkorperchen.  Es  wurde  nun  sofort  zur  Laparotomie  über- 
gegangen.  Nach  Exstirpation  des  zurückgelassenen  linken  Ovariums  wurde 
der  Urcter  von  der  Vaginalnarbe  abgelost  und  nach  der  Rouffart'schen  Me- 
thode  auf  die  Blase  implantirt.  Der  eingelegte  Dauerkatheter  musste  schon 
am  nachsten  Tage  entfemt  werden.  Wundyerlauf  normal.  Die  Gystitis  mit 
Ausspülungen  behandelt,  besserte  sich  schnell.  Vom  12.  September  an  urinirt 
Pat.  spontan.  VoUige  Heilung. 

Fall  IX. ^)  E.  F.,  24jahr.  Dienstmadchen.  Menses  seit  dem  14.  Lebens- 
jahr,  immer  unregelmássig;  ein  Partus  yor  l^g  Jahren.  Seitdem  Scbmerzen  im 
ünterleib  und  weisser  Fluss. 

O  Fall  VIII  uüd  IX  sínd  bereits  van  E.  Martin  (03)  im  Journal  Medical  de 
Brui'lles  rcfcrirt  worden.  .Vllc  andercn  Fiille  sind  noch  nicht  veroffentiicht  worden. 
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Mit  der  Diagnose  eines  doppelseitígen  Pyosalpinx  in  das  Spital  aufge- 
nommexi.  Vaginale  Hysterektomie  am  29.  Jali  18%.  Am  11.  Tage  p.  o.  wurde 
der  Urin  per  vaginam  entleert;  die  Blase  functionirte  absolut  nicht  mehr, 
woraus  eine  Darchtrenniing  beider  Üreteren  zu  entnehmen  war.  Der  Harn  ent- 
hielt  zahlreiche  Cylínder  und  Nierenepithel.  Laparotomie  am  22.  September. 
Der  linke,  an  der  Vaginalnarbe  adbarente  Hamleiter  wurde  leicht  aufgefunden, 
freigeldst  und  in  die  Blase  eingepflanzt.  Rechts  konnte  man  weder  Uréter  noch 
Niere  aaffinden.  Das  Fíeber  hielt  nacb  der  Operation  an;  die  Harnmenge  be- 
trug  zwar  800  g  bis  1200  g,  er  war  aber  stark  eitrig..  Der  Zastand  ver- 
schlimmerte  sich  sohnell  und  Patientín  starb  im  Goma  am  11.  October. 

Die  Autopsie  zeigte,  dass  die  Blasenanastomose  sebr  gut  gebalten  hatte; 
die  linke,  stark  vergrosserte,  1120  g  wiegende  Niere  befand  sich  im  Stadium 
der  eitrígen  Nephritis.  Die  rechte  Niere,  ca.  mandelgross,  war  vollig  drüsenlos 
und  unthatig.  Diesen  abnormen  anatomischen  Verbáltnissen  sind  wobl  die 
schweren  Folgen  der  Fistelbildung  und  der  leíale  Ausgang  zuzusobreiben. 

Fassen  wir  diese  verschiedenen  Falle  zusammen,  so  ergiebt 
sich  eine  Mortalitát  von  11,77  pCt.  (8  auf  68). 

In  Wirklicbküit  müssen  aber  davon  ein  von  Mac  Monagle 
und  zwei  von  Noble  berichtete  Todesfálle,  sowie  derjenigo  von 
Rouffart  abgerechnet  werden,  da  sie  gewiss  nicht  in  Folge  der 
Operation  eingetreten  sind;  so  wáre  der  Procentsatz  auf  etwa 
5,9  pCt.  reducirt. 

üebrigens,  um  die  Gefahr  der  üreterocystoneostomia  richtig 
zu  schátzen,  ist  es  richtiger,  nur  diejenigen  Falle  zu  berücksichtigen, 
in  welchen  sie  zur  Heilung  ciner  Ureterfistel  vorgenommen  wurde, 
und  da  finden  wir,  abgesehen  von  dem  Falle  IX  Rouffart's,  wo 
der  Tod  trotz  der  Operation  erfolgte,  keinen  einzigen  letal 
cndenden  Fall,  mit  Ausnahme  desjenigen  Neumann's. 

II.  Technik  der  Ureterocystoneostomie.  Es  würde 
den  Rahmen  unserer  Abhandlung  weit  überschreiten,  wollten  wir 
die  verschiedenen  vorgeschlagenen  Verfahren  auch  nur  kurz  schildern. 
Es  sei  nur  erwáhnt,  dass  sie  in  drei  Hauptgruppen  zerfallen: 

A.  Anastomosenbildung  zwischen  Uréter  und  Blase  durch  Ein- 
führung  einer  Gummisonde  oder  eines  Metallkatheters.  Diese  Methode 
übtenBazy(35),Novaro(in36),Boldt(37),Gallet(23),Podrés(65), 
Reynolds  (68),  Rouffart  (69)  etc.  Sie  wird  intraperitoneal  (Büdin- 
ger-Witzel)und  extraperitoneal  (Israél-Mackenrodt)  ausgeführt. 

B.  Eínnáhen  des  Harnleiters  in  die  Blase  mittels  eines  Knopfes 
oder  eines  Rohrchens:  z.  B.  die  von  Boari  (36),  Chalot  (81), 
Chiaventone  (42),  Taddei  (30)  u.  A.  angegebenen  Apparate. 
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C.  Anastomosirung  durch  directe  Naht,  wie  sie  Lotheisen  (61) 
ausführte.  Die  Methode  von  Depage  gehort  zu  dieser  Gruppe 
und  besteht  aus  folgenden  Maassregein. 

Nachdem  der  uréter  in  einer  Péan'schen  Klemrae  gefasst 
worden  ist,  wird  cr  2  cm  bis  6  cm  oberhalb  seiner  EinmünduDg 
in  die  Blase,  weit  ausserhalb  der  infiltrirten  Gewebe,  durchtrennt; 
der  periphere  Sturapf  wird  ohne  Ligatur  gelassen,  da  durch  die 
Untersuchungen  -von  Courtade  und  Guyon  (4)  festgestellt 
wurde,  dass  die  Gefahr  einer  Regurgitation  nicht  zu  befürchten  ist. 

Das  Ende  des  oberen  Stückes  wird  schráge  ábgeschnitten  und 
ein  genügender  Theil  des  Ureters  vom  Peritoneum  freigelegt,  um 
leicht  an  die  Blase  angelcgt  werden  zu  konnen.  Dieses  Ab- 
prápariren  bietet  keine  Gefahr  vón  Nekrose,  da  durch  die  Unter- 
suchungen von  Margarucci  (11)  bewiesen  ist,  dass  der  Uréter 
eine  von  der  Blase  und  dem  periureteraien  Gewebe  unabhángige 
Blutversorgung  besitzt.  Nach  Monaro  (26)  kann  er  sogar  in 
einer  12 — 13  cm  langen  Strecke  isolirt  werden,  ohne  dass  Nekrose 
eintritt;  nur  muss  er  vom  Peritoneum  überdeckt  werden^). 

Am  geeignetsten  Punkte  der  Blase  wird  dann  ein  kleiner, 
knopflochartiger  Einschnitt  durch  die  ganze  Wand  geniacht,  durch 
welchen  der  céntrale  Stumpf  des  Ureters,  nachdem  sein  schrág 
abgeschnittenes  Ende  mit  einem  Seidenfaden  No.  O  durch- 
stochen  worden  ist,  in  die  Blase  eingestülpt  wird;  die  zwei  auf 
Hagedorn'schen  Nadeln  eingefádelten  Enden  des  Fadens  werden 
von  innen  nach  aussen,  ca.  15  mm  von  dem  Knopfloch,  durch 
die  Blase  geführt  und  an  der  Aussenseite  zugeknüpft  (Fig.  1). 
Diese  sehr  sichere  und  cinfache  Art  der  Fixation  erinnert  an  die 
Versorgung  des  Bruchsacks  in  der  Barker'schen  Methode  der 
Leistenbruchoperation. 

Nachdem  der  Harnleiter  im  Innern  der  Blase  fixirt  ist,  wird 
cine  fortlaufende  Seidennaht  No.  1,    etwas   nach    innen    von    dem 

í)  In  seiner  jüngst  erschienenen  Arbeit  resumirt  Garó  vi  in  folgendem 
Satz  die  Resultatc  Margarucci 's:  j,Senza  negare  ilcontributo  dei  rami  ves- 
cicali  neila  porzionc  piu  bassa  dell'  uretere,  e  di  qualche  ramuscolo  della  sper- 
matica  nella  porzione  media  di  esso,  la  sorgente  principale  nutritizia  proviene 
dall'  arteria  renalc,  c  la  dispozizione  dei  vasi  sanguigni  e  tale  che  Tureterc,  fornito 
di  circolazione  propria,  puo  impunemente  essere  dissociato  dai  tessuti  cireonvicini 
scnza  che  la  sua  nutrizione  venga  menomamenta  corapromessa  (47  Seite  5). 

Auch  haben  Chrobak  (3)  und  Rühl  (15)  über  Falle  berichtet,  wo  der 
Uréter,  ohne  nekrotisch  zu  werden,  auf  8  cm  und  7  cm  abpraparírt  wurde. 


Ureteren-  und  Blasenresectionen  bei  ausgedehnten  Uteruscarcinomen.    81 

Enopfloch  beginnend,  auf  die  Serosa  angelegt  und  ziemlich  weít 
auf  den  Uréter  fortgesetzt  (Fig.  2),  sodass  díeser  in  einen  wahren 
seroserosen  Tunnel  eingebettet  wird  (Fig.  3  und  4). 

Ist  die  Blasenóffnung  ein  wenig  zu  breit  gemacht  worden,  so 
nimrot  man  auf  eine  kleine  Strecke  die  Muscularis  mit  in  die  Naht. 

Wenn,  ím  Verlaufe  der  vorausgegangenen  Operation,  die 
Blase  auch  resecirt  worden  ist,  so  wird  dieselbe,  vor  Beginn  der 
Anastomosirung,  durch  zwei  Etagennáhte  verschlossen. 

Ohne  náher  auf  die  Eritik  der  verschiedenen  Methoden  ein- 
zugehen  ^),  mochten  wir  nur  die  Vorzüge,  die  wir  dieser  Technik  zu- 
scbreiben  zu  dürfen  glauben,  kurz  erwáhnen. 

1.  Grosse  Einfachheit,  da  keinerlei  besondere  Instrumente 
erforderlich  sind,  sodass  man  die  Methode  unvorbereitet  benutzen 
kann.  Aus  diesem  Grunde  haben  wir  uns  nie  entschüessen 
konnen  die  zwar  háufig  recht  gut  erdachten  Enópfe,  Sonden  und 
specieUen  Instrumente  der  oben  angegebenen  Autoren  zu  gebrauchen; 
alie  besitzen  den  Nachtheil  die  Operation  zu  compliciren,  und  wir 
sind  im  Allgemeinen  der  Meinung,  dass  unser  Instrumentaríum  auf 
das  Nothigste  reducirt  werden  muss.  Ausserdem  konnen  die 
Knopfe,  wie  aus  dem  Fail  Calderini's  (41)  hervorgeht,  die 
Ursacbe  zu  Complicationen  sein  und  die  Heilung  verzógern. 

2.  Geschwindigkoit:  eine  Enopfnaht  und  eine  fortiaufende 
Naht  nebmen  gewiss  nicht  mehr  Zeit  in  Anspruch,  ais  das  Anlegen 
und  Einnáhen  einer  Sonde  oder  eines  Knopfes.  Auch  ist  es  bei 
der  Methode  Depage's  nicht  nothig,  die  Blase  aufzubiáhen  oder 
mit  Borsáure  zu  füllen;  das  Einführen  eines  Metallkatheters  per 
urethram,  wodurch  eventuell  eine  Infection  entstehen  konnte,  ist 
ebenfalls  unnothig. 

3.  Sicherheit.  Da  die  von  uns  empfohlene  Technik  den 
schrágen  anatomischen  Verlauf  des  Ureters  in  der  Biasenwand 
móglichst  gut  wiederherzustellen  versucht  und  da  der  Harnleiter 
in  einer  enganliegenden  serosen  Scheide  eingeschlossen  wird, 
glauben  wir,  dass  alie  Garantie  gegen  die  Gefahr  einer  Fistelbildung 


O  In  einer  jüngst  erschienenen  Arbeit  bespricht  Stoeckel  die  ver- 
schiedenen Methoden:  was  die  Technik  von  Franz  anbetrífft,  sind  wir  ganz 
seiner  Meinung;  dahingegen  konnen  wir  uns  nicht  entschüessen,  die  Blasennaht 
mit  Catgut  zu  machen.  (Stoeckel,  W,,  Die  intraperitoncale  Implantation  des 
Ureters  in  die  Blase.    Ztschr.  f.  Geburtsh.  u.  üynak.     1904.     S.  520.) 

AnhiT  fttr  klin.  Chirorgi*.   Bd.  74.   Heft  1.  c\ 
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oder  einer  Hariiinfiltratior  geboten  ist.  Die  glatte  Hcilung  der 
vier  obcn  referirten,  in  unserer  Klinik  operirten  Patienten,  diirfte 
wohl  auch  ais  ein  Beweis  hierfür  angesehcn  werden. 

Was  die  Infection  anbelangt,  gcnügt  es,  die  Bauchhohlc  durcb 
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grosse  sterilisirte,  Perl-Schürzen  zu  schützen,  um  die  Gefahr 
einer  Peritonitis  zu  amgehen;  die  Anastomosirung  geschieht 
dann,  so  zu  sagen,  ausserhalb  der  Bauchhohle,  wie  bei  einer 
Enterostomie.  Die  Hoglicbkeit,  das  Lumen  des  Ureters  durch  die 
Naht  zu  verschliessen,dürfte  wohI,in  Anbetracht  der  recht  widerstands- 
fahigen  Wand  des  Hamleiters,  ais  ausgeschlossen  angesehen  werden. 
III.  Bei  operativen  Verletzungen  des  Ureters  sind  verscbiedene 
Wege  vorgescblagen  worden,  um  dem  Ham  Abfluss  zu  verschaffen. 

a)  Die  directe  Naht.  Bei  seitlichem  Einriss  genügt  oft  die 
einfache  Naht  naeh  der  Lembert'schen  Darmnaht.  Bei  der 
queren  Durchtrennung  gait  die  directe  Naht  für  das  geeignetste 
Verfahren,  so  lang  die  Ureterocystoneostomie  nicht  genügend 
ausgearbeitet  war;  Depage  (22)  selbst  hat  diese  Meinung  noch 
vor  5  Jahren  vertreten  und  einen,  auch  jetzt  noch  geheilt  gebliebenen 
Fall  publicirt.  Coe  (21),  Perlis  (27),  Bovce  (19),  Lavisé  (25), 
Gallet  (23),  v.  Gubaroff  (24),  Gabot  (20),  Rochard  (29), 
Tauffer  (31)  etc.  haben  auch  diese  Methode  mit  Erfolg  ausgefñhrt. 

Angewandt  wurden  entweder  die  directe  oder  die  laterale  üretero- 
ureteroan  as  tomóse  oder  das  Verfahren  von  Poggy  (in  28)  (Ein- 
stülpnng  des  centralen  Endes  in  das  erweiterte  vesicale  Stück)  oder 
die  Methode  von  van  Hook  (17)  (das  céntrale  Stück  wird  durch 
ein  Schlitz  des  vesicalen  Stumpfes  durchgezogen),  oder  von 
Reynier  und  Paulesco  (28)  (muco-mucose  Anastomosirung),  oder 
von  Bovée  (schráge  Anfrischung). 

b)  Die  Einpflanzung  in  die  Biase  nach  einer  der  oben  an- 
gedeuteten  Methoden. 

c)  Das  Annáhen  an  die  Haut,  vou  Trekaki(106)  besonders 
empfohlen  und  von  Le  Dentu  zuerst,  dann  von  Pozzi  (104), 
Noble  (13),  Seiffert  (105)  etc.  ausgefñhrt.  Mit  einem  guten 
Urinal  kann  man  zuweilen  ein  leidliches  Resultat  erzielen. 

d)  Die  Implantation  in  die  Vagina,  M'elche  w,  mit  Trekaki, 
ais  eine  „infirmité  dégoütante"  bezeichnen  mochten. 

e)  Die  Einpflanzung  in  den  Darm.  Sie  ist  besonders  zur 
Heilung  der  Blasenektopie  benutzt  worden.  Erst  warm  empfohlen, 
spáter  gánzlich  verworfen,  scheint  sich  diese  Methode  gegenwártig 
wieder  cines  gewissen  Ansehens  zu  erfreuen;  es  ist  gewiss  eine 
„Spes  novissima",  aber  in  manchen  Fallen  hat  sie  doch  recht  be- 
friedigende  Resultate  ergeben. 


A. 
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Die  hauptsáchlichste  Einwendung,  die  gegen  dieses  Verfahren 
erhoben  worden  ist,  ist  die  Gefahr  einer  ascendirenden  Infection 
der  Niere  durch  den  Bacillus  coli.  Die  Uretero-trigono-sigmoídeo- 
storaia  nach  May  di  (8),  die  Anastoraosirungsknopfe  von  Chai  o  t  (81) 
und  von  Boari  (79),  die  Methoden  von  Krynski  (90),  von 
Fowler(84),  von  Helferich  (nach  Angaben  von  Revenstorf  [96]), 
von  Barbat(78),  haben  versucht,  dagegen  anzukámpfen.  Die  Ex- 
perimente an  Thieren  haben  allerdings  immer  sehr  schlechte  Resál- 
tate erwiesen,  so  namentlich  bei  den  Untersuchungen  von  Nagano 
(93),  Peterson  (94),  Frank  (85),  Enderlen  und  Walbaum(83), 
Zeit(102). 

Beim  Menschen  dagegen  sind  ermuthigende  Erfolge  veroffentlicht 
worden.  Fowler  hat  durch  seine  Methode  ein  Gjáhriges  an  Blasen- 
extropie  leidendes  Kind  geheilt.  Soneira(98)  stellt  in  einer  1899 
erschienenen  Dissertation  25  glücklich  verlaufene  Falle  zu- 
sammen.  Resegotti  (95),  welcher  zuerst  in  Italien  die  beiden 
Ureteren  nach  May  di  in  das  Colon  implantirte,  hat  eine  andauemde 
Heilung  bei  einem  9jáhrigen  Knaben  erzielt.  Mathes(91)  plublicirte 
zwei  von  v.  Eiselsberg  wegen  Blasenectopie  mit  Erfolg  operirte 
Falle.  Schnitzler  (97)  hat  die  einseitige  [Tretero- Colostomie  ohne 
üble  Folgen  ausgeführt;  dagegen  verlor  er  nach  wenigen  Tagen 
eine  wegen  Vesicovaginal-Krebs  durch  beiderseitige  Üretero-Colo- 
stomie  behandelte  Patientin.  ünter  4  beiderseitige  Iraplantationen 
der  Ureteren  in  den  Darm  raittelst  seines  Knopfes  erlangte  Chalet 
1  Ueberleben  von  14  Monaten,  2  Septikámien,  1  Tod  durch  Knickung 
des  üreters  über  den  Knopf.  Enderlen  und  Walbaum  in  ihrem 
im  vorigen  Jahre  veroflfentlichten  casuistischen  Beitrag  berichten 
über  68  Maydl'sche  Operationen  mit  22  pCt.  Mortalitát  und  über 
27  Falle  directer  Anastoraose  mit  55  pCt.  Sterblichkeit.  Reven- 
storff(96)  beschreibt  einen  von  Helferich  operirten  Fall,  der 
seit  einem  Jahre  geheilt  bleibt.  Wieck  (101)  hat  ein  8^4  jáhriges 
Kind  seit  P/g  Jahren  geheilt.  Krause  hat  einen  Operirten  nach 
13  Monaten,  an  aufsteigender  Pyelonephritis  verloren.  Peterson(94) 
fasst  28  Falle  zusammen  mit  32  pCt.  Mortalitát.  Katz  (88)  hat 
ein  nach  May  di  operirtes  Kind  nach  8  Tagen  schon  an  Pyelo- 
nephritis zu  Grande  gehen  sehen.  Alexandrow(77)  dagegen  weist 
bei  einer  21jáhrigen,  schon  vorher  sehr  háufig  wegen  üreterovaginal- 
íistel    operirten  Frau    auf   eine  perfecte  Heilung  hin.     Desgleichen 
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habenCasati  (80),  Petcrs  (109)  und  Wosskresensky  (110)  jeeinen 
günstigen  Erfolg  erzielt  Die  Falle  vonKüster  in  1891,  von  Chaput 
in  1892  und  von  Trendelenburg  in  1895  sind  so  bekannt,  dass 
wir  darauf  nicht  náher  einzugehen  brauchen.  Schliesslich  sei  noch 
erwáhnt,  dass  Guinard  (86)  im  Vcrlaufe  einer  sehr  mühsamen 
Hysterektomie  einen  uréter  verletzte  und  ohne  spátere  Beschwerden 
in  den  Darm  einpflanzte  und  dass  Maydl  selbst  17  Blasenextrophien 
nach  seiner  Methode  zur  Heilung  brachte  (92). 

Obwohl  wir  also  Drucbert(82)  beistimmen  müssen,  wenn  er 
behauptet,  dass  die  Vcrpflanzung  in  den  Darm  ein  Nothverfahren 
isty  und  nicht  eine  zu  bevor/ugende  Methode,  so  müssen  wir  doch 
nach  dieser  schnellen  Uebersicht  zugeben,  dass  wir  damit  manchmal 
recht  Gutes  erzielen  konnen,  und  dass  man  berechtigt  ist,  diese 
Methode  zu  versuchen,  wenn  die  Blasenanastomose  nicht  ausíührbar 
isty  sei  es,  weil  die  filase  selbst  der  Sitz  einer  Geschwulst  ist,  sei 
es,  weil  die  Entfemung  zwischen  Uréter  und  Blase  gar  zu  gross 
ist  (in  letzterem  Fall  wird  man  noch  versuchen,  sich  durch  Ablósen 
der  Blase  nach  Erause  zu  helfen). 

Vor  einigen  Monaten  hatten  wir  Gelegenheit  die  Iraplantation 
der  Ureteren  in  den  Darm  wegen  Blasenkrebs  vorzunehmen,  um 
unsere  Patientin  von  den  schweren  wáhrend  des  Urinirens  auf- 
tretenden  Schmerzen  zu  befreien.  Der  rechte  Harnleiter  wurde, 
nach  derselben  Technik,  die  wir  íür  die  Ureterocystoneostomia 
angegeben  haben,  in  das  Colon  ascendens,  der  linke  in  das  Colon 
descendens  eingenáht.  Unsere  Kranke  überstand  diesen  Eingriff 
ausgezeichnet  und  ist  seit  3  Monaten  geheilt  geblieben.  Ihre  Ge- 
schichte  mochten  wir  kurz  referiren. 

Fall  X.  L.  Ursule,  52  Jahre  alt,  tritt  in  unsero  Klinik  am  9.  Márz  1902 
ein.  Bis  aaf  eine  vor  zwei  Jahren  durchgemaohte  Lungenentzündung  wiil  P. 
nie  krank  gewesen  sein.  Von  hereditárer  Belastung  ist  nichts  zu  erairen. 
Menses  imlS.Lebensjahr,  immer  regelmassig,  zaletzt  vorGWochen.  EinAbortus, 
4  nórmale  Geborten,  die  letzte  vor  17  Jahren. 

Anfang  des  Leidens  vor  5  Monaten  durch  Dysuríe,  besonders  Morgens. 
In  den  letzten  14  Tagen  haben  sich  die  Beschwerden  beim  UrÍDÍren  so  ge- 
steigert,  dass  mehrmals  der  Katheterismus  wegen  Retention  ausgefiihrt  werden 
masste.  Ausser  den  Schmerzen  beim  Uriniren  weiss  die  Kranke  über  nichts 
za  klagen. 

Objeotiv  ist  bei  der  ziemlich  elend  aussehenden  Frau  seitens  der  Brust- 
and  Banchorgane  nichts  Besonderes   nachweisbar.    An  der  Vulva  besteht  ein 
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ulcerirter  Tumor,  der  sioh  ringíormig  um  die  Urethra  und  an  der  vorderen 
Seite  der  Vagina  naoh  fainten  ausbreitet.  Die  UrethralolTnung  ist  vollstandig 
zerstort,  doch  gelingt  es  relativ  leicht  die  Blase  zu  sondiren.  Durch  die  Unter- 
suchung  per  yaginam  wird  festgestellt,  dass  die  Geschwulst  etwa  bis  zur  Halfte 
derselben  sich  erstreckt  und  dass  der  binterste  Antbeil  der  Uretbra  noch  nicht 
in  Mitleidenschaft  gezogen  ist. 

Der  Uterus,  etwas  nach  hinten  verlagert,  scheiat  normal.  Der  durch 
Sondirung  gewonnene  Urin  ist  sebr  trübe,  reagirt  sauer,  enthált  reicblicb  Eiter, 
Albumen  und  Blasenepitbel. 

Diagnose:  Carcinom  des  vorderen  Theiles  des  Urethra. 

Operation  am  14.  Marz  1902.  Umschneidung  und  Exstirpation  der  Ge- 
schwulst. Kesection  der  Urethra  bis  zum  Sphincter  vesicae  und  der  vorderen 
Halfte  der  anterolateralen  Scheidenwand.    Naht.    Tamponade. 

Die  Folgen  waren  sehr  einfach.  Am  5.  April  1902  verliess  Patientin  das 
lirankenhaus;  die  Wunde  war  zugeheílt;  es  bestand  ein  geringei  Grad  von 
Cystitis  und  vollstandige  Incontinenz. 

Am  28.  12.  03  kam  die  Patientin  wieder  in  unsere  Behandlung.  Die 
Incontinenz  war  nach  ihrer  Entlassung  allmáhlig  geschwunden  und  wáhrend 
5Monaten  hatte  sich  dieKranke  recht  wohl  gefühlt.  Aber  seit  etwaGWochen  sind 
die  Sohmerzen  wieder  aufgetreten  und  sind  nach  und  nach  ganz  unertraglich 
geworden.  Das  Allgemeinbefinden  hat  sich  ziemlich  bedeutend  verschlimmert. 
In  der  Clitorisgegend  ist  ein  ca.  apfeJgrosses  Kecidiv  entstanden,  welches  durch 
den  fortwáhrend  abtropfelnden  Urin  derart  infícirt  wird,  dass  es  einen  sehr 
üblen  Geruch  verbreitet.  Am  12.  1.  04  wurden,  in  Chloroformnarkose,  die 
beiden  Ureteren  in  das  Colon  implantirt.  Desinficirung  des  Abdomens. 
Beckenhochlagerung  nach  Tren  del  en  bu  rg.  Paramediane  subumbilicale 
Laparotomie.  Aufsuchen  der  Ureteren  an  dem  Yorsprung  der  Art.  und  Ven. 
iliac.  nach  Ablosung  des  sie  überdeckenden  Peritoneums.  Abklemmen  und 
Durchschneiden  des  rechten,  etwa  5  cm  weit  freigelosten  Ureters.  Zwei  Darm- 
klemmen  werden  an  das  Colon  ascendens  angelegt  um  ein  keilformiges  Stück 
auszaschalten,  in  welches  der  Uréter  nach  der  Depage'schen  Methode  im- 
plantirt wird.  Dasselbe  Verfahren  zur  Implantation  des  linken  Ureters  in  das 
Colon  descendens.  Beide  Anastomosen  werden  so  ausgeführt,  dass  sie  retro- 
peritoneal,  zwischen  den  Bláttem  des  Mesen teriums  liegen.  Bauchdeckennaht  en 
masse.  Verband.  Dauer  der  Operation:  Yg  Stunde. 

In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  12 — 16  fliissige  Stühle.  Am 
26.  1.  04  steht  Patientin  auf.  Die  Schmerzen  sind  ganz  verschwunden ;  4  bis 
6  Stühle  taglich.  Guter  Appetit.  Am  31.  1.  04  verlásst  sie  die  Klinik.  Am 
30.  Marz  ist  ihr  Zustand  unverándert. 

Wir  haben  in  diesera  Pall  von  der  Exstirpation  der  Blase  und 
der  carcinomatosen  Gev^ebe  wcgen  der  grossen  Ausdehnung  der 
Recidive  und  wegen  des  schlechten  Allgemeinbefindens  der  Patientin 
absehen  müssen.  Wir  haben  eine  nur  palliative  Operation  aus- 
führen  konnen,  aber  sie  hatte  doch  den  doppelten  Eríolg:   die  un- 
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ertráglichen  Schmerzen,  die  der  Kranken  den  Schlaf  raubten,  zum 
Verschwinden  zu  bringen  und  die  fortwáhrende  Reizung  des  Tumors 
durch  abfliessenden  ürin  zu  verhindern.  Das  Resultat  war  ein  áhn- 
l¡ches,,wie  es  jeder  oft  bei  inoperabelem  Magenkrebs  durch  die 
Gastroenterostomie  erzielt  hat. 

f)  Die  Implantation  des  Ureters  in  die  Urethra,  nach  den  Ver- 
suchen  von  Schwarz  ausführbar,  ist  eine  beim  Menschen  ausnahms- 
weise  zu  unternehmende  Operation. 

g)  Von  der  Kolpokleisis  und  der  früher  so  beliebten  Nephrek- 
tomie  sei  scbliesslich  erwáhnt,  dass  sie  nur  ais  Allerletztes  in  Be- 
tracht  kommen. 

Rcsumiren  wir  nun  unsere  Ausführungen,  so  dürfen  wir  wohl 
in  dicser  kurzen  Arbeit  folgende  Schlüsse  ziehen: 

1.  Bei  ausgedehnten  Uteruscarcinomen  empfiehlt  es 
sich,  die  mit  dem  infiltrirten  Gewebe  verwachsenen 
Ureteren  in  breiter  Ausdehnung  sowie  den  an  dem  (Jterus 
adhárenten  Theil  der  Blasenwand  zu  recesiren. 

2.  Die  Uretero-cysto-neostomia  nach  der  von  uns  an- 
gegebenen  Methode  ist  eine  erfolgreiche  und  leichte 
Operation.  Bei  ausgedehnten  Uteruscarcinomen  erraog- 
licht  sie  die  Hysterektomie  in  zweckmássiger  Weise  zu 
vervollstándigen. 

3.  In  Fallen,  wo  die  Uretero-cysto-neostomia  nicht 
ausführbar,  ist  es  gestattet,  die  Uretero-colostomie  zu 
versuchen.  Die  Maydl'sche  Methode  scheint  die  em- 
pfehlenswertheste;  wenn  sie  nicht  zu  benützen,  kann  man 
sich  mit  der  Methode  von  Depage  auch  gute  Resultate 
verschaffen. 
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IV. 

Die  chronische  Colitis  und  ihre  Behandlung 
auf  Grund  chirurgisclier  Erfahrungen.  ^^ 

Von 

Frof.  Dr.  Bernhard  von  Beek^ 

Director  des  st&dt  Krankenhauses  and  der  ehintrg.  Abtheilang  za  Karlsruho. 


ünter  den  Darmerkrankungen  zeigt  wohl  das  háufigste  Vor- 
kommen  die  chronische  Colitis.  Von  Seiten  der  Kranken  wird 
ihr  im  Anfangsstadium  wenig  Berücksichtigung  zu  Theil,  entweder 
behandeln  sich  die  Patienten  zuerst  mit  Hausmitteln  oder  sie  ver- 
lassen  sich  darauf,  dass  die  Rrankheit  von  selbst  bald  verschwindet. 
Erst  wenn  nach  lángerer  Zeit  die  Plagen  des  unregelmássigen 
Stuhlganges,  bald  Verstopfung,  bald  háuñgere  stossweise,  fetzige 
Entleerungen,  Stuhlzwang,  Schleimabgánge,  krampfhafte  Schmerzen 
des  Morgens  früh  nüchtern  schon,  oder  Koliken  1 — 2  Stonden  nach 
den  Mahlzeiten  bestanden  haben,  ^ird  zum  Arzt  gegangen  und 
Rath  erholt. 

Bis  zu  diesem  Zeitpunkt  sind  die  Kranken  aber  schon  im  All- 
gemeinbefinden  durch  die  Beschwerden  der  Colitis  herunterge- 
komnien,  oft  anáraisch,  meist  sehr  erregbar  und  von  hypochondrí- 
schen  Gedanken  gequalt,  und  machen  so  den  Eindruck  von  Neu- 
rasthenikern  oder  Hvsterischen. 

So  wird  denn  von  Seiten  des  Arztes  sehr  háufig  die  Diagnose 
gestellt:  chronischer  Darmkatarrh  auf  nervóser  Basis;  nach  an- 
deren  ürsachen    der  Colitis    wird    nicht    eingehcnd    genug  gesucht 
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und  nicht  darán  gedacht,  dass  in  diesen  Fallen  die  Nervositát 
niekt  das  primare  ist,  wohl  aber  die  Folge  der  Darmerkrankung 
und  ihrer  schon  lange  Zeit  verursachten  Beschwerden. 

So  wird  háufig  unter  falscher  Voraussetzung  die  Therapie  ein- 
geleitet.  Die  gewohnte  Behandlung  besteht  in  Bádem,  hydro- 
pathischen  Proceduren,  Eisen  etc.  gegen  die  Neurose,  diátetischen 
Vorschriften,  Eingiessungen,Oelclystieren,  Tannineinláufen,  Stuhlrege- 
lung  gegen  die  Darmerkrankung,  innerlich  Bismathpráparaten.  Die 
hiennit  erzielten  Heilerfolge  sind  aber  meist  nicht  sehr  befricdigend, 
in  der  Hebrzahl  der  Falle  trítt  nur  langsam  Besserung  ein,  um 
bald  wieder  der  Verschlechterang  Plaiz  za  machen. 

Die  diátetischen  Vorschriften  werden  den  Kranken  langweilig, 
sie  halten  sich  nicht  mehr  an  dieselben,  wechseln  den  Arzt  mehr- 
mals,  um  dann  weiter  in  die  Hánde  der  Earpfuscher  oder  Natur- 
heilkünstler  überzugehen,  und  endlich  ungeheilt  wieder  zum  Arzt 
zurückzukehren. 

Colitiskranke  mit  solchem  Leidensverlauf  habe  ich  nun  in  den 
Jahren  1897 — 1903  in  einer  Zahl  von  500  zu  bcobachten  und  zu 
behandeln  Gelegenheit  gehabt,  und  habe  vor  AUem  nach  den  Ur- 
sachen  des  chronischen  Dickdarmkatarrhs  aus  der  Anamnese  und 
bei  der  Untersuchung  des  Eorpers  gefahndet,  um  dann  auf  dem 
átidogischen  Moment  die  Therapie  aufzubauen.  Unter  den 
500  Fallen  sind  nur  solche  inbegriffen,  die  ich  Wochen,  Monate, 
ja  Jahre  lang  behandelt  habe  und  die  jetzt  noch  zum  grossten 
Theii  unter  meiner  Controle  stehen. 

Der  Chirurg  hat  oft  die  Gelegenheit  zu  beobachten,  dass  im 
Anschluss  an  plotzlich  auftretende  Entzñndungsherde  im  Bauch- 
raum,  in  der  ümgebung  des  Darmes  z.  B.  phlebitische  oder  lymph- 
angitische  Abscesse  im  Mesenterium,  subphrenische  Abscesse,  peri- 
und  parametrane  Entzündungen  etc.  sich  rasch  ein  Dickdarm- 
katarrh  entwickelt  mit  Schleimabgángcn,  Koliken,  Stuhlzwang,  der 
ebenso  rasch  wieder  schwindet,  sobald  die  Entzündungsherde  in  der 
Ümgebung  des  Dickdarmes  abgelaufen  oder  beseitigt  sind.  Es  ist 
das  eine  áhnliche  Erscheinung  wie  bei  der  Osteomylitis  der  Ex- 
treraitáten,  wobei  meist  das  dem  erkrankten  Knochen  angrenzende 
Gelenk  Erguss  und  Schwellung  seiner  Synovialis  aufweist.  Wird 
die  Knochenerkrankung  beseitigt,  so  schwindet  die  Gelenkerkrankung 
rasch,  wird  die  Knochenerkrankung  chronisch,  so  stellen  sich  auch 
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chronische  Erkrankungen  ira  Gelenk  ein,  Kapselverdickungen,  reci- 
divirende  Ergüsse. 

Ebenso  ist  es  mit  dem  Dickdarm  und  miissen  Entzundungen 
in  der  Umgebung  des  Colons,  die  im  acuten  Stadium  im  Stande 
sind  acute  Colitis  zu  erzeugen,  auch  im  Stande  sein,  wenn  sie 
chronisch  werden,  chronische  Colitis  zu  unterhalten. 

Und  solche  chronische  Entzünduugsprocesse  im  Bauchraum 
mit  Rückwirkung  auf  das  Colon  giebt  es  viele.  In  erster  Linic 
komrat  in  Betracht  die  chronische  Entzündung  des  Wurm- 
fortsatzes,  dann  die  der  Gallen biase,  des  Magens  und  Duo- 
denums,  und  bei  dem  weiblichen  Wesen  die  Erkrankungen  der 
Eierstocke,  Tuben  und  des  Uterus. 

Bei  all  diesen  Erkrankungen  tritt  das  Colon  durch  entzünd- 
liche  Verklebungen,  Adhásionsbildungen  in  engere  Beziehung  zum 
primar  erkrankten  Organ  (Perityphlitis,  Pericholecystitis,  Peri- 
gastritis,  Perimetritis,  Pericolitis  etc.),  und  wird  nicht  nur  durch 
Uebergreifen  der  Entzündung  auf  seine  Wand  geschádigt,  sondem 
auch  durch  die  Verklebungen  und  Adhásionsbildungen  sehr  háufig 
in  seinem  Mechanismus  durch  Aenderung  seiner  normalen  Lage- 
rung  beeintráchtigt. 

Hierher  gehoren  auch  die  Fallo  von  Enteroptose,  die  ja 
stets  eine  Lageanomalie  des  Colons  bedingen,  meist  in  Verbindung 
mit  Lageveránderung  der  anderen  Bauchorgane  und  fast  immer 
begleitet  sind  von  chronischen  Entzündungsvorgángen  irgend  eines 
Organes  der  Bauchhohle. 

Bei  den  500  Colitisíállen  nun  bestanden  chronische  Ent- 
zundungen in  der  Umgebung  des  Colon  394  Mal. 

Durch  Perityphlitis 120  Mal 

„       Gallenblasenerkrankungen     ....     46    ,, 

„       Magenerkrankungen ^^    n 

„  Erkrankung  der  weiblichen  Genitalien  110  ,, 
„  Peritoneal-Tuberculose  .....  7  „ 
„      Verkáste  Mesenterialdrüsen  ....       1    „ 

„      Enteroptose 66    n 

Ein  anderos  Moment  der  Unterhaltung  der  chronischen  Colitis 
sind  die  meist  umschriebenen  localen  Erkrankungen  der 
Colonschleimhaut,  deren  Krankheitsproducte    einen  allgemeinen 
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Katarrh    der  Colonmucosa    bewirken.     Ich    rechnc  hierhin  Carci- 
nom,  Tuberculose  und  Aktinomykose  des  Dickdarmes. 
In  unseren  Fallen  fanden  sie  sich  41  Mal. 

Carcinom     ....     31  Mal 
Tuberculose      ...      8    „ 
Aktinomykose  .     .     .      2    „ 
In    den    noch   übrigen  65  Golitísfállen    fanden    sich    folgende 
ürsachen  der  Erkrankungen : 

Diffuse  Gastroenteritis 20  Mal 

Posttyphose  Colitis 6    „ 

Intoxikation  (Blei,  Quecksilber)     ...       8    „ 

Alkoholismus 6    ^ 

Nicotismus 3    „ 

Lebercirrhose 6    „ 

Nephritis 4    „ 

Geschiechtiiche  Ausschweifungen  ...       8    „ 
Gonorrhoea  post.  u.  Prostatitis     ...       4    „ 
Unter  der  Zahl  der  500  Erkrankten  befanden  sich  170  Mánner, 
330  Frauen. 

Dass  so  viele  Frauen  an  chronischer  Colitis  leiden,  liegt  nicht, 
wie  sonst  angenommen  wird,  an  dem  stárkeren  Vorkommen  der 
Nervositát  und  Hysterie  beim  weiblichen  Geschlecht,  sondern  darán, 
dass  die  Frauen  einmal  durch  die  Erkrankungen  ihrer  ira  Bauch- 
raum  gelegenen  Sexualorgane  vielfachen  Miterkrankungen  des  Colon 
unterworfen  sind,  und  dann  durch  Schwangerschaft  und  Geburts- 
arbeit  und  Veránderung  in  der  Gestaltung  des  Bauchraumes  wáhrend 
dieser  Zeit  die  Entstehung  der  Enteroptosc  gefordert  wird. 

Da  die  chronische  Colitis  in  der  Mehrzabl  der  Falle  don  Cha* 
rakter  einer  Secundárerkrankung  hatte,  so  war  in  der  Behandlung 
zuerst  das  Grundleiden  in  Angriflf  zu  nehmen,  daneben  sympto- 
matische  Behandlung  der  Colitis  und  des  Allgemeinbefindens. 

Operativ  eingegriflfen  wnrde  257  Mal,  bei  Entzündung  in 
der  Umgebung  des  Colon  218  Mal. 

Resectio  proc-  vermif 90  Mal 

Gastroenterostomie 26    ,, 

Gallenblasenoperationen  .  .  .  .  18  ^ 
Weibliche  Genitaloperationen  ,  .  83  „ 
Exstirp.  tub.  Mesenterialdrüsen      .       1    ^ 

Árehiv  fttr  klin.  Chirargle.   Bd.  74.  Heft  I.  7 
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Bei  Localcrkrankungen  des  Colon  27  Mal. 

Carcinom  =  19  Mal  (Colostomie  15,  Resectionen  4, 

Enteroanastomosen  3). 
Tuberculosa  =    5    „     (Enteroanastomose). 

Aktinomykose  =    1    „     (Resection). 

Bei  diffusen  Colonerkrankungen  oder  recidivirender  Colitis  hart- 
tiáckiger  Natur  würde  6Mal  die  Ausschaltuiíg  des  ganzen  Colon 
durch  Enteroanastomosis  ilco-flexurae  sigmoid.  ausgefuhrt. 

Die  übrigen  243  Falle,  von  denen  120  sich  zur  vorgescUagenen 
Operation  nicht  entschliessen  konnten,  wurden  diátetiscb-sympto- 
matisch  behandelt. 

Was  nun  die  Erfolge  der  Colitisbehandlung  betrifift,  so  sind 
die  Falle  mit  Lebercirrhose,  Nephritis,  Alkoholismus  so  gut  wie 
unbeeinflusst  von  der  Therapie  geblieben.  Die  Abgewohnung  des 
Tabakgenusses  hat  in  3  Fallen,  die  Ausschaltung  der  weiteren 
Blei-  und  Quecksilberíntoxikation  in  8  Fallen  Heilung  gebracht. 
4  Falle  von  Colitis  bei  Gonorrhoe  wurden  wesentlich  gebessert, 
die  8  Falle  von  Colitis  nach  geschlechtlichen  Ausschweifangen 
besserten  sich  bei  solidera  Leben  und  kehrten  wieder  nach  sexaellen 
Eicessen;  die  posttyphose  Colitis  dauerte  im  Durchschnitt  bei 
4  FíQlen  12 — 18  Moriate  bis  zur  relativen  Heilung  und  erheischte 
in  zwei  Fallen  nach  dieser  Zeit  wegen  Fortdauer  der  unertráglichen 
Beschwerden  die  operativo  Anschaltung  des  Colon.  Die  chronische 
Colitis,  im  Anschluss  an  diffuse  Gastroenteritis,  fand  in  alien 
20  Fallen  nach  einigen  Monaten  Ausheilung. 

Wesentlich  raschere  und  sicherere  Heilerfolge  zeigen  die  Falle, 
bei  denen  der  primare  Erkrankungsherd  eutweder  operativ  ent- 
fernt  oder  durch  Ausschaltung  ruhig  gestellt  wurde.  Unter 
den  218  wegen  Perityphlitis,  •  Ule.  ventric,  Cholecystitis,  Genital- 
erkrankungen  Operírten  beíinden  sich  nach  meinen  im  Januar  J902 
vorgenommenen  Erhebungen  191  Falle,  deren  Colitis  vollkommen 
ausgeheilt  ist,  24  Falle,  die  wesentlich  gebessert  sind,  und  nur 
3  Falle,  die  nur  vorübergehende  Besseruhg  verspürten;  die  Heilung 
wurde  gehindert  durch  chronische  Entzündung  verschiedener  Bauch- 
organe. 

Bei  dem  Coloncarcinom  ist  die  Colitis  durch  Colostomie  rasch 
vermindert  worden.  Bei  drei  Enteroanastomosen  trat  für  Monate 
wesentliche  Erleichterung  auf,  und  von  den  Colonresectionen  ist  ein 
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Fall  iiiit  Garcinom,  ein  Fall  roit  Aktinomykose  seit  mehrercn  Jahren 
vollkomiDeD  gebeilt 

Bei  der  Tuberculose  brachte  die  Enteroanastomose  3  Mal  Mo- 
líate dauernde  Besserung,  2  Mal  vollkoramene  Heilung.  In  diesen 
8  Fallen  von  Enteroanastomose  bei  Carcinom  und  Tuberculose 
sassen  die  ulcerirten  und  stenosirenden  Processe  ira  Coecum  und 
Colon  ascendens,  und  wurde  die  Enteroanastomose  zwischen  Ileum 
und  Colon  transversum  ausgeführt. 

Die  120  Falle,  die  sich  zur  vorgeschlagenen  Operation  nicht  ent- 
schliessen  konnten,  haben  durch  die  conservative  Behandlung  nicht 
wesentliche  Besserung  errahren  und  manche  yon  ihnen  haben  sich  jetzt 
mit  dero  Gedanken  an  eine  operativo  Behandlung  vertraut  gemacht. 

Vorzüglich  dagegen  befinden  sich  von  6  der  hartnáckigsten 
Colitisfálle,  die  Jahre  lang  krank  waren  und  zum  Theil  ander- 
weitige  Operationen  durchmachten,  5  Falle.  Sie  verdanken  ihre 
Genesung  der  Ausschaltung  des  ganzen  Colon  durch  die 
Enteroanastomosis  ileo-flexur.  sigmoid. 

Fall  I.  62jahriger  Herr;  zwei  Jahre  lang  angeblioh  nach  Obstgennss 
cbronísche  Colitis,  haufíg  Blut-  und  Schleimabgange^  starke  Abmagerung,  zq« 
nehmende  Nervenschwáche  und  Arbeitsuníahígkeit.  Colon  ascendeos  und 
transversam  stark  druckempfindlich ,  walzenformig  verdickt.  August  1898 
Operation.  Coecum,  Colon  ascendens  und  trausversom  zeigen  wulstige 
Wandung,  geschrumpftes  Mesocolon,  starke  Geíassii\jeotion.  Enteroanasto- 
mose zwischen  unterem  Ueumabschnitt  and  Flexura  sigmoidea. 
Rasche  Heilung,  schon  nach  4  Wochen  Erscheinungen  der  Colitis  vollk^mmen 
geschwunden.  Nach  einem  Jahr  Zunahme  des  Korpergewichts  um  40  Pfund. 
Zar  Zeit,  6  Jahre  nach  der  Colonausscbaltung,  vollkommenes  Wohlbefinden, 
seit  der  Operation  nie  Darmstorungen,  Stuhlgang  táglich  einmal,  geregelt, 
breiig.  Sámmtliche  Nabrungsmittel  werden  vorzüglich  vertragen.  Vollkommene 
Arbeitsíabigkeit.  Nervositat  g&nzlich  weg  schon  einige  Monate  nach  der  Operat. 

Fall  11.  29jabrige  Frau^  Lungentubercalose.  1  Jahr  lang  Durch- 
fálle,  abwechselnd  mit  Obstipation ,  zunehmende  Schmerzen  im  Coecum  und 
Colon  ascendens,  viel  Schleim-  und  Blutabgange,  KolLken.  Juni  1901  Ope- 
ration :  Colitis  chron.  tuberculosa  des  Coecum  und  Colon  ascendens  ohne 
Stenose;  Enteroanastomosis  ileo-flexur.  sigmoid.  Kasohe  Erholang^ 
Zorñckgehen  der  Darmbesohwerden,  Zunahme  des  Korpergevvichtes.  190^, 
also  2  Jahre  nach  der  Operation,  Tod  an  Lungentuberculose.  Obduction  zeigt 
die  Colontuberkulose  ausgeheilt.    Colon  fest  contrahirt,  Mucosa  atrophirt. 

Fall  111.  20Jáhnges  Madchen.  Frühjahr  1900  schwerer  Typhus,  darán 
anscbliessend  chronische  Colitis  mit-  táglichen  Schleim-  und  Blutabgangen, 
die  trotz  jeglicher  Therapie  anhallen,  starke  Anamie  und  Schwache,   heftige 
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Koliken.  August  1901,  Vorschlag  der  AnleguDg  eines  Anus  praeternaturalis 
coecalis  wird  abgelehnt,  Enteroanastomose  einige  Woohen  spater  gestattet. 
September  1901  Operation.  Enteroanastomosís  ileo-flexur.  sigmoid. 
mít  Murphyknopf  behnfs  Kürzung  des  operati?en  Eingiiffes.  Das  ganze  Colon 
fest  infíltrirt  und  contrahirt  vom  Goecuin  bis  zar  Flexura  sigmoidea.  Wan- 
duDgen  odematos,  brüchig.  6  Tage  nach  der  Operation  Perforation  des 
Murpbyknopfes  in  die  Bauchbohle,  septische  Peritonitis,  Tod.  Die  Schleim- 
baut  des  ganzen  Colon  zeigte  das  Bild  der  Colitis  polyposa  mit  massenbafl 
kleinen  Geschwürsbildangen,  an  der  Eínpflanzangsstelle  des  Morpbyknopfes 
Gangrán  der  Wand  der  Flexura  sigmoidea. 

Fall  IV.  36jáhrige  Frau.  Winter  1901  Typhus  und  Typhusrecidi?, 
4monatliohes  Krankenlager,  Abort  im  4.  Schwangerschaftsmonat  wábrend  des 
Typhus,  Typhusosteomyelitis  im  linken  Tibiakopf,'  Aufmeísselung,  Aus* 
raumung  des  Knochenabscesses.  Sommer  1901  acute  Enteritis  nach  Obstge- 
nuss.  darán  anscbliessend  chron.  Colitis,  die  8  Monate  ohne  Erfotg  bebandelt 
wird.  Abnahme  der  Kráfte,  starke  Nervenschwache ,  Anámie.  Juni  1902 
Operation:  Enteroanastomosis  íleo  -  flexurae  sigmoid.  Glatter 
Verlauf,  rasches  Schwinden  der  Koliken  und  Sohleimabgange,  Stuhl  vom  3  ten 
Tag  nach  der  Operation  an  geregelt,  Zunahme  des  Korpergewichtes,  Heilnng 
der  Nervositat.  Znr  Zeit  kráftige  Frau,  nie  mebr  Darmbesohwerden,  voll- 
standige  Arbeitsfahigkeit. 

Fall  V.  37jahríge  Krankensohwester.  1898  Gastroenterostomíe  wegen 
Ulcus  ventriculi,  Perigastritis ;  Cholecystotomie  bei  Cholecystitis  und  Perí- 
choleoystitis.  1  Jahr  beschwerdenfrei,  dann  Dickdarmkoliken  in  Folge  der 
Verwachsungen  des  Colon  transversum  in  der  Gallen blasengegend  und  chron. 
Colitis.  1902  operative  Losung  der  Colonverwachsungen  und  Beseitígung 
eines  Bauchbruches  in  der  alten  Operation snarbe.  Für  3  Monate  Besserung, 
dann  Wied eran f trote tt  der  Colitis,  Schleim  und  Blutabgange,  Tenesmus,  heftige 
Koliken  naoh  jeder  Nahrungsaufnahme  rasche  Abmagerung  in  Folge  der  Unter- 
ernáhrung,  Anámie,  starke  psychische  Depression.  Herbst  1903  Operation: 
Enteroanastomosis  ileo-f]exurae  sigmoid.  Vom  Tag  nach  der  Ope- 
ration schmerzfrei,  am  3.  Tage  normaler  Stuhl,  von  da  ab  Stuhl  spontan  tag- 
lich,  rasche  Wiederkehr  der  Esslust  und  Schwinden  der  psychischen  De- 
pression. Zur  Zeit  wesentliche  Korpergewichtszunahme,  Untemehmungslust 
und  Beginn  der  Arbeitsfahigkeit,  wáhrend  Patientin  von  1898 — 1903  kaum 
zum  Gehact  fáhig  war.    Gastroenterostomíe  ebenfalls  normal  functionirend. 

Fall  VI.  22jáhriges  Mádchen.  1900  Perityphlitis  mit  Abscessbildung, 
Spaltung,  Kothfistelbíldung,  mehrfache  Kothfisteloperation.  1901  Colitis  chro- 
nica,  haufíg  heftige  Koliken,  viel  Sohleimabgange,  hie  und  da  Blut.  1902 
recidivirende  Perityphlitis  mit  Abscessbildung.  Resectio  proo.  vermif.,  starke 
Verwachsungen  am  Coecum,  Colon  ascendens  und  Ileum;  vorübergehende 
Besserung;  1903  wieder  zunehmende  Beschwerden  durch  die  chron.  Colitis 
táglich  Koliken,  Schleimabgánge.  Deoember  1903  Operation:  Entero- 
anastomosis  ileo-flexur.  sigmoid.  Seither  Stuhlgang  geregelt.  keine 
Schleimabgánge  mehr,  Besserung  der  Nahrungsaufnahme. 
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Zur  Aosscbaltang  des  ganzen  Colon  wurde  in  diesen  Fallen 
die  Entero anastomose  ausgeführt  zwischen  dem  untersten  Ab- 
schnitt  des  Ileum  —  ca.  30 — 50  cm  oberhalb  der  Einmandungs- 
stelle  des  Ileom  in  das  Goecum  —  and  zwischen  dem  Bogen  der 
Flexura  sigmoidea.  Die  Anastomose  wird  breit  angelegt,  mindestens 
4  cm  Schnittlánge  an  der  Convexitat  der  zu  vereinigenden  Darm- 
schlingen,  die  Vereinigang  der  Darmabschnitte  gescbieht  durch 
Naht.  Den  Murphyknopf  habe  ich  bei  Fall  lU  verwendet  mit 
schlechtem  Brfolg,  er  erzeugte  Gangrán  and  Perforation  und  die 
Dauer  der  Operation  war  nicht  viel  kürzer  ais  bei  der  Naht.  Für 
Enteroanastomosen  bin  ich  yon  der  Verwendung  des  Murphyknopfes 
ganz  abgekommen,  wáhrend  ich  bei  Gastroenterostomia  posterior 
stets  den  Enopf  mit  gutem  Erfolg  verwendet  habe.  Bei  den 
Enteroanastomosen  giebt  der  Enopf  zu  kleine  Anastomosenoffnungen 
und  bei  pathologisch  veránderter  Darmwand  führt  er  leichter  zar 
Darmwandgangrán  ais  eine  mehrschichtige  Naht. 

Die  Enteroanastomosis  ileo-flexur.  sigmoid.  ist  rasch  and  leicht 
ausfabrbar  und  ist  sicher  zweckmássiger,  ais  die  Einpflanzung  des 
anteren  Ileum  in  das  Colon  transversum,  wodurch  ein  grosser  Ab- 
scbnitt  des  Colons  noch  in  Function  bleibt  und  wieder  zu  Colitis 
den  Sitz  abgeben  kann.  Auf  jeden  Fall  aber  ist  die  Enteroana- 
stomosis ileo-flexur.  sigmoid.  der  Colostomia  coecalis  vorzuziehen 
zar  Ausschaltung  des  Colons,  wenn  der  Krankheitsprocess  oberhalb 
der  Flexura  sigmoidea-  seinen  Sitz  hat  und  der  Zustand  dos 
Eranken  die  Ausfuhrung  der  Anastomose  zulásst.  Die  Ausschaltung 
des  Colon  wird,  wie  unsere  Falle  es  beweisen,  gut  vertragen  und 
führte  zu  keinerlei  Storungen  im  Eorperhaushalt,  im  Gegentheil 
durch  den  Wegfall  der  Erankheitsbeschwerden,  Beseitigung  der 
Stagnation  der  Eothmassen  und  der  Resorption  von  Toxinen  im 
erkrankten  Darmabschnitt  ist  den  operirten  Eranken  wieder  eine 
ongestorte  Verdauung  und  nórmale  Ausnñtzung  der  Nahrungsmittel 
verschafft  und  dadurch  wieder  eine  Zunahme  an  Eorperkraft  und 
Lebensfrische  gegeben. 

Der  Dickdarm  hat  für  uns  Menschen'  bei  unserer  feineren,  an 
Gellulose  nicht  so  reichen  Eost  nur  noch  untergeordnete  Bedeutung 
und  ist  in  seinem  Anfangstheile  schon  ein  mehr  oder  weniger  ru- 
dimentares  Gebilde.  Der  Wurmfortsatz  ist  schon  ein  rudimentárer 
Dannrest  und  auch  der  Blinddarm    ist   in  Bildung  zum  Rudiment 
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begriffen.  Der  Dickdarm  hat  nur  noch  seinen  vollen  Functions- 
werth  bei  den  Herbivoren,  wo  er  zur  Verdammg  der  grSberen, 
an  Cellulose  reichen  Nahrung  nothwendig  ist.  Gegenüber  der  ge- 
ringen  Nützlichkeit  aber  zeigt  der  Dickdarm  nur  grosse  Gefáhriich- 
keiten,  so  in  den  háufígen  and  heimtackischen  Erkrankungen  des 
Wurmfortsatzes,  ferner  ais  Hauptsitz  und  Entwicklungsort  bos- 
artíger  Geschwülste,  ais  Brutherd  von  Mikroorganismen,  ais  Stag- 
nationsort  der  Kothmassen,  ais  Urquelle  der  üeberwanderung  von 
Ptomainen  und  Toxinen  in  die  Lynoph-  und  Blutbabnen  und  da- 
durch.  Vergiítung  unseres  Organisraus. 

Um  so  weniger  sollen  wir  zógern,  bei  hartnáckigen  chroniscben 
Entzündungszustánden  dieses  Darmabschnittes,  welcher  durch  diese 
noch  mehr  der  Tráger  von  Geíahren  fiir  unser  Leben  wird,  opera- 
tiv  seine  Ausschaltung  zu  bewirken.  Wir  werden  hierdurch  nicht 
nur  die  chroniscben  Entzündungszustánde  ausheilen,  sondern  auch 
in  violen  Fallen  fríihzeitig  bosartige  Tumoren  des  Dickdarmes  auí- 
decken  und  diese  noch  rechtzeitig  und  gründlich  entfernen  kónnen. 

Für  die  Behandiung  der  chroniscben  Colitis  mogen  daher 
folgende  Vorschláge  geltcn  : 

1.  Die  ürsachc  der  Colitis  ist  in  jedem  Falle  zu 
ergründen  und  auf  dem  átiologischen  Moment  die  The- 
rapie    aufzubauen. 

2.  Ist  die  Colitis  die  Folge  entzündlicher  Processe 
in  der  Umgebung  des  Colon,  so  sind  diese  primaren 
Herde  zuerst  zu  bessern  oder  zü  beseitigen,  wenn  mog- 
lich    durch    operativés    Eingreifen. 

3.  Sind  Carcinora,  Tuberculoso,  Aktinomykose  des 
Colon  die  Erzeuger  der  Colitis,  so  sind  diese  localen 
Colonerkrankungen  radical-  oder  palliativ-operativ  an- 
zugreifen    (Resection,    Enteroanastomose,  Colostomie). 

4.  Colitiden  anderen  Ursprungs  sind  entsprechend 
dem  Grundleiden  symptonáatisch  -  diátetisch  zu  be- 
handeln. 

5.  Hartnáckige  Colitisfálle,  welche  auf  diese  Be- 
handlungsmethoden  keine  Besserung  aufweisen,  müssen 
dutch  die  operative  Ausschaltung  des  ganzen  Colon 
mittelst  Ent^roanastoraosis  ileo  -  flexurae  sigmoid.  zur 
Heilung   geführt  werden. 


V. 

Ueber  psychische  StOrungen  bei  einem  Stirn- 

hirnabscess,  ^^ 

Von 

Hedieinalrath  Dr.  Borchard  in  Posen, 

dirig.  Artt  der  ohinirg.  AbtheilnDg  dM  Diakonlflaenhanses, 


Ais  Perrier')  durch  Thierexperimente  glaubte,  erwiesen  zu 
haben,  dass  nach  Abtragung  grosserer  Theile  des  Stirnhirns  eine 
gewisse  Stumpfheit,  Veránderung  im  Wesen  eintrat  und  diese  Er- 
gebnisse  auf  Menschen  übertrug,  haben  sich  die  Stimmen  derer 
geniehrt,  welche  in  den  Stirniappen  gewisse  seelische  Functionen 
localisiren  und  ihren  Ausfall  resp.  Beeintráchtigung  fur  die  Local- 
diagnose  verwerthen.  Am  weitesten  ist  wohl  in  dieser  Beziehung 
Alien  Starr')  gegangen,  aber  aach  am  gliicklichsten  in  der 
Diagnose  gewesen.  ünter  Verwerthung  des  Ausfalls  gewisser 
psychischer  Functionen  wurde  die  Localisation  des  Hirntumors  in 
den  Stirniappen  verlegt,  und  die  Operation  bestátigte  die  Annahnae. 
In  ebenso  glánzender  Weise  hat  v.  Bergmann*)  diese  Erscheinung 
ira  Verein  niit  der  circurascripten  Schmerzhaftigkeit  bei  Percussion 
in  einem  mit  Erfolg  operirten  Falle  von  Stirnhimtumor  verwandt. 
Vergleichend  anatomische  Untersuchungen,  anthropologische  Studien 
scheinen  die  Annahme,  dass  das  Stirnhirn  ais  ein  Organ  hoherer 
seelischer  Functionen  aufzufassen  sei,  zu  bestáíigen.  So  ist  bei 
den  Thieren  der  Stirniappen  kaum  angedeutet  oder  Wr  im  geringen 

O  Yorgetragen  am  II.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellsehaft  fíir  Chirurgte  zu  Berlín,  7.  Apríl  1904. 

2)  Perrier,  Die  Localisation  der  Himkrankheiten.  Braunschweig  1880, 
Vieweg. 

3)  Alien  Starr,  Am.  Joum.  of  the  med.  sciences.    1894. 
^}  V.  Bergmann,  Berliner  klin.  Wochenschrift.    1901. 


104  Dr.  Borcbard, 

Grade  entwickelt;  bei  den  niederen  Ealturvolkern  tritt  er  in  seiner 
Grosse  und  Ausdehnung  zurück  hínter  dero  der  £uropaer;  die 
anatoroisch  nachweisbaren  Veránderungen  der  Dementia  paralytica 
haben  mit  Vorliebe  ihren  Sitz  im  Frontallappen.  Ais  nun  die  Mit- 
theilung  von  Leonorc  Welt^)  erschien,  die  über  einc  Charakter- 
ánderung  nach  Verletzung  des  Stimhims  beríchtete  und  zum  ersten 
Male  den  Versuch  machte,  unter  Verwerthung  von  12  aus  der 
Literatur  gesamnielten  Beobachtungen  nicht  allein  gewisse  psychische 
Fanctionen  und  Eigenschaften  in  das  Stímhirn  ñberhaupt,  sondern 
ia  einen  speciellen  Theil  desselben  zu  localisiren,  glaubte  man 
einen  bedeutenden  Schritt*  weiter  gekommen  zu  sein.  Unter  dem 
Eindruck  der  Welt'schen  Arbeit  beschrieb  Wendel»)  2  Falle  von 
Verletzungen  der  Stimgegend,  in  denen  sich  nach  Abkiingen  der 
durch  den  Unfall  bedingten  Bewusstlosigkeit  Charakterveránderungen 
einstellten,  für  die  er  eine  Lásion  des  Stimhims  verantwortlich 
machi  Der  Ansicht  Ferrier's,  dass  es  sich  bei  diesen  psychischen 
Storungen  um  Ausfallerscheinungen  handle,  tritt  schon  Welt  ent- 
gegen  mit  dem  berechtigten  Einwande,  dass  sich  dann  das  so 
háufige  Fehlen  dieser  Symptome  bei  den  weitgehendsten  Zer- 
storungen  des  Stimhims  nicht  erkláren  liesse.  Aber  auch  ihr  Er- 
klárungsversuch  an  Stelle  des  physiologíschen  oder  anatomischen 
Todes,  also  der  Ausfallserscheinungen,  Veránderungen  ganz  be- 
stimmter  Art  zu  setzen,  ist  nicht  minder  missglückt.  Hierzu  kám 
noch,  dass  den  12  Beobachtungen  Welt's  so  und  so  vielc  gegen- 
überstanden,  in  welchen  ohne  die  geríngsten  psychischen  Ver- 
ándemngen  die  weitgehendste  Lásion  des  Stimhims  durch  Trauma, 
Tumoren,  Abscess  etc.  vorgelegen  hatte.  So  anerkennenswerth 
der  Versuch  Welt's,  psychische  Functionen  im  Stirnhim  genauer 
zu  localisiren,  gewesen  ist,  so  war  es  doch  werthvoll,  dass  ihre 
Ansichten  durch  die  Arbeit  Müller's*)  einer  Revisión  unterworfen 
wurden.  Vor  alien  Dingen  war  Müller's  Ansicht  nach  der  Hirn- 
druck  und  die  circulatorischen  und  Reactionsvorgánge  in  der  Um- 
gebung  der  Veiletzungs-  oder  Erkrankungsstelle  nicht  genñgend 
berücksichtigt,  eine  Scheidung  also  in  Allgemeinsymptome,  Nachbar- 
symptome    und    die    durch  den  Erkrankungsherd    selbst  bedingten 


1)  Welt,  Deutsches  Archiv  für  klinlsche  Medícin.    1888. 
-)  WendcJ,  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten.     Bd.  VII. 
3;  Müller,  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde.    1902. 
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Localsymptome  nicht  vorgenomroei}.  Müller  hált  die  Versuche 
Ferrier's,  Welt's  und  Wendel's,  Charakterveránderungen  in  das 
Stírnhirn  zu  localisiren,  für  gescheitert;  ebenso  will  er  keinen  ein- 
zigen  einwandsfreien  Fall  in  der  Literatur  gefunden  haben.  Er  glaubt 
mit  viel  grosserer  Wahrscheinlichkeit  annehmen  zu  konnen,  dass 
cine  diffuse  Schádigung  der  Hirnrinde  vorgelegen  habe.  Es  ist  ihm 
sicherlich  darin  recht  zu  geben,  dass  in  der  Anamnese  mehr  Kück- 
sicbt  genommen  werden  mass  auf  eventuelle  psychopathologische 
Belastung  und  den  Unostand,  dass  sich  auch  an  sonstige  Schádel- 
verletzung  geistige  Storungen  anschliessen,  deren  Art  bedingt  ist 
durch  die  Art  der  eventuellen  psycbischen  Belastung.  Letztere  ist 
in  dera  Welt'schen  Falle  nicht  berücksichtigt,  wiewohl  es  sich  ura 
ein  hereditárbelastetes  Individuum  handelte  und  wiewohl  die  nach 
Abklingen  der  ersten  acuten  psychischen  Erscheinung  einsetzende 
Alteration  auf  Vererbung,  Potus,  Schadeltrauma  ñberhaupt  und  nicht 
Localisation  eines  Processes  im  Stirnhim  zurückgeführt  werden  kann. 
Es  hat  also  den  Versuchen,  im  Stirnhim  den  Sitz  gewisser  hoherer 
psychischer  Functionen  zu  suchen,  auch  in  der  letzten  Zeit  nicht 
an  berechtigten  Einwánden  gefehlt,  die  uns  nnahnen,  an  unsere 
Beobachtungen  noch  schárfere  Anforderungen  zu  stellen,  wenn  sie 
wirklich  zur  Forderung  auf  diesem  schwierigen  und  unklaren  Gebiet 
dienen  soUen. 

Die  Art  der  psychischen  Function,  deren  Sitz  man  in  das 
Stirnhim  verlegte,  wurde  verschieden  gekennzeichnet.  Fritsch 
ond  Hitzig  vermutheten  hier  den  Act  des  abstracten  Denkens, 
Ferrier  verlegte  die  Fáhigkeit  zu  aufroerksaroer -Beobachtung,  zu 
geistiger  Concentration  in  dasselbe.  Und  zwar  erklárt  er  die  Ver- 
ánderungen  bei  Erkrankung  dieses  Hirntheils  ais  bedingt  durch 
den  Ausfall  gewisser  durch  die  Erziehung  entstandener  Vorstellungen. 
Alien  Starr  glaubt,  dass  der  Yerlust  des  Frontallappens  gefolgt 
sei  von  Mangel  an  Aufmerksamkeit,  an  Selbstbeherrschung.  Diesen 
wenigprácisenAnnahmen  steht  diegeistreicheííypothese  Flechsig's^) 
gegenñber,  der  in  das  Stirnhim  das  drítte  seiner  grossen  Associations- 
centren  verlegt,  dessen  Bedeutung  besteht  in  der  Regelung  des 
Verháltnisses  der  yon  eigenem  Ich  ausgehenden  Antriebe  und 
Vorstellungen  zu  der  Umgebung,  also  beruht  in  dem  Bewusstsein 
der  Personlichkeit  und  seiner  Stellung  zur  Aussenweit.     Bei  einer 

1)  Flechsig,  Gehim  und  Seele.    Leipzig  1896. 


106  Dr.  Borohard, 

Storang  mass  es  aiso  kommen  zu  eíner  gewissen  Ueber-  oder 
Unterschátzung  des  eigenen  Ichs,  za  einem  Ueberwiegen  der 
Personlichkeitstriebe  über  die  durch  Erziehung,  Vererbung  (Scham), 
Bewusstsein  bedingten  Hemmangsvorgange.  Es  laufen  somit  in 
dem  Associationscentrum  treibende  und  hemmende  Bahnen  zusaminen, 
und  durch  die  nórmale  Regelang  beider  Impulse  wird  die  Richtig- 
keit  resp.  Correctheit  der  Personlichkeit  gegenüber  der  Aussenwelt 
bedingt.  Diesen  sozusagen  positiven  Ergebnissen  stehen  die  negatíven 
gegenüber,  welche  bei  Erkrankungen  des  Stirnhims,  also  bei 
Stórung  seiner  normalen  Function  erhoben  sind.  Wenn  es  auch 
schon  alteren  Autoren  bekannt  war,  dass  sich  bei  Stimbim- 
tumoren  besonders  gem  Stórungen  der  seelischen  Function  ein- 
stellen,  so  ist  doch  erst  in  neuerer  Zeit  besonderes  Gewicht  hierauf 
gelegt  und  gewisse  psycbische  Abnormitaten  ais  charakteristisch 
íür  eine  Affectíon  des  Stírnhirns  bezeichnet  worden.  Vor  alien 
Dingen  war  es  Jastrowitz^),  der  eine  gewisse  láppische  Art  im 
Reden,  das  Behagen  der  Patienten,  sich  in  witzelnden  Wortspielen, 
die  im  auffallenden  Contrast  mit  ihrem  sonstigen  elenden  Status 
standen,  zu  gefallen,  ais  eigenthümlich  für  die  Stirnhirntumoren 
bezeichnet.  Er  nannte  diese  Erscheinung  des  heiteren  Blodsinns, 
Witzelsucht,  Moría.  Eine  Anzahl  áhnlicher  Beobachtungen  [Oppen- 
heim^),  V.  Bergmann,Bruns*)]  schien  diese  Ansicht  zu  bestátigen. 
AUein  schon  Jastrowitz  selbst  hatte  darauf  hingewiesen,  dass 
sich  das  Symptom  auch  bei  manchen  anderen  Patienten,  z.  B. 
Paralytikern,  Potatoren  findet;  ühlenhuth*)  fand  es  bei  einer 
Geschwulst  des  rechten  Schláfenlappens  und  Honiger^)  bei  einem 
Hnkssertigen  otitischen  Schláfenabscess.  Wenn  letzterer  glaubt,  dass 
es  auf  einer  Reizung  des  Sprachcentrums  berube,  so  stehen  dem 
Beobachtungen  gegenüber,  in  denen  bei  rechtsseitigem  Sitz  im 
Stimlappen  auch  die  Erscheinung  von  Witzelsucht  vorhanden  war. 
Es  ist  also  die  Moría  kein  unbedingt  gültiges  Symptom  für  eine 
Localisation  im  Stirnhirn,  wenn  man  auch  zugeben  muss,  dass  es 
mit  Vorliebe    im    Gefolge    von    Stimhirnaffectionen    auítritt.      Die 


^)  Jastrowitz,  Deutsche  med.  Wochenschrift.    1888. 
2)  Oppenheim,  Archiv  für  Psychiatrie.    1890.  —  Nothnagel's  Handbuch. 
•)  Bruns,  Die  Geschwülste  des  Nervensystems.    1897  u.  Neurol.  Centralbl. 
1898. 

*)  ühlenhuth,  Inaug.-Diss.    Berlín  1893. 
5)  Honiífer,  Münch.  med.  Wochenschr.    1901. 
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Erscbeinang  selbst  ist  wohl  ais  eine  Stórung  des  Pcrsonlichkeits-^ 
bewosstseios,  ais  eine  Ueberschátzung  der  eigenen  Personlichkeit 
gegenüber  der  Umgebung  auízufassen. 

Ais  fernere  psychische  Storungen  sind  (erwáhnt:  einfache 
geistige  Sch^ache,  Gedáchtnissscbwáche,  Stumpfheit,  Erregungs* 
zustande. 

Die  VeránderuQg  des  Charakters  zum  Schlecbteren,  eine  ge- 
wisse  Depravation,  eine  wissentliche  und  absichtlicbe  Schadigung 
und  Erankung  der  Umgebnng  scheint  nach  den  Beobachtungen  der 
letzten  Zeit  mit  Vorliebe  das  Bild  der  Stirnhirnerkrankungen  zu 
begleiten.  Zu  ihnen  gesellen  sich  gem  Aeusserungen,  die  das 
sexaelle  Gebiet  betreffen  und  sich  in  cynischen  Redensarten  und 
Handlungen  docurnentiren.  Ich  erinnere  nur  an  die  sehr  genaue 
und  interessante  Beóbachtung  Friedrich's^),  an  den  zweiten  Fall 
Wendel's,  an  die  Mittheilung  Nehrkorn's^).  Es  scheint,  ais 
wenn  es  sich  hier  nicht  so  sehr  um  den  Ausfall  gewisser 
Hemmungsbahnen,  ais  wie  um  vermehrte  Reizung  anderer  Bahnen 
handelt  Aus  dem  Gesagten  geht  zur  Genüge  hervor,  dass  es  erstens 
nicht  sicher  ist,  welcher  Art  die  psychische  Function  des  Stim- 
hirns  ist,  und  zweitens,  welche  Erscheinungen  auf  psychischem 
Gebiet  den  Erkrankungen  des  Stirnhirns  entsprechen.  Soviel  darf 
man  jedoch  ais  feststehend  annehmen,  dass  das  Stirnhirn  kein 
gleicbgültiger  Theil  des  Grosshirns  ist,  sondern  dass  ihro  ebenso- 
gut  gewisse  Functionen  zukommen  wie  den  übrigen  Theilen  des 
Gehims.  Und  wenn  auch  die  Veránderungen,  die  bei  Erkrankungen 
des  Stirnhirns  auf  psychischem  Gebiete  gefunden  sind,  auch  bei 
Erkrankungen  anderer  Gehimtheile  vorkommen  konnen,  so  sind 
doch  einzelne  Symptome  (Moría,  Depravation  des  Charakters), 
also  Abnormitaten,  die  die  Aeusserungen  des  Ichs  gegenüber  der 
Umgebung  betreffen  und  in  einer  Depravation  des  Charakters  be- 
stehen,  sehr  háufig  gerade  im  Gefolge  der  Stirnhirnaffection  beob- 
achtet.  Es  hat  nicht  an  Versuchen  gefehit,  diese  einzeinen 
psychischen  Erkrankungsbilder  enger  zu  umschreiben  und  im  Gebiet 
des  Stirnhirns  zu  localisiren  [Schuster^)].  Wenn  auch  trotz  alien 
aufgewandten  Fleisses   derartige  Yersuche   ais   noch    sehr  frtih  zu 

bezeichnen  sind,  so  geht  doch  aus  ihnen  die  interessante  Thatsache 

■ 

*)  Friedrich,  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    67. 
2)  Nehrkorn,  Münch.  med.  Wochenschr.    1903, 
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hervor,  dass  es  einmal  recht  ansehnliche  Tumoren  waren,  die  zu 
den  ErscheinuDgen  führten,  und  dass  ferner  bei  postfrontalen 
Geschwülsten  die  Storungen  seltener  sind  ais  bei  praefrontalen. 
Ausserdem  aber  íst  es  von  Wichtigkeit,  dass  in  nahezu  alien 
Fallen  die  Rinde  mehr  oder  weniger  mitbetheiligt  war.  (In  sámmt- 
lichen  Fallen  von  Welt,  in  dem  Falle  Friedrich's  etc.)  Weiter 
aber  kann  man  vorlaufig  uicht  gehen.  Wenn  die  einen  Autoren 
annehmen,  dass  bei  rechtsseitigen  Erkrankungen  mit  Vorliebe  die 
psycbische  Stórung  und  relativ  fruh  einsetzt,  so  ist  dem  entgegen- 
zuhalten,  dass  bei  der  Náhe  des  Sprachcentrams  links  schon 
relativ  geringfügigere  Affectionen  andero  Erscheinungen  (Sprach- 
stórungen)  machen  konnen,  und  dass  auch  links  psychische 
Storungen  ais  erstes  Symptom  und  ais  Charakteristicum  fur  Stim- 
hirnerkrankungen  beschrieben  sind.  Nur  das  ist  sicher,  dass  bei 
der  Affection  beider  Stirnlappen  besonders  gern  diese  Symptome 
eintreten.  Ebenso  ist  es  nicht  angángig  nach  unseren  bisherigen 
Erfahrungen  das  Ergríffensein  der  Convexitát  oder  Basis  ais  die 
právalirende  Ursache  der  psychischen  Storungen  anzusehen. 

Am  weitesten  werden  wir  durch  unsere  klinische  Beobachtung 
in  der  Beantwortung  der  Frage  gefordert,  ob  es  der  Ausfall  ge* 
wisser  Partien  des  Stirnhirns  ist,  welcher  die  Storung  verursacht, 
oder  ob  es  gewisse  Reize  sind,  die  von  dem  Erankheitsherd  auf 
die  Umgebung  ausgeübt  werden.  Streiít  doch  diese  Ueberlegung 
die  Frage,  ob  in  der  That  die  Annahme  eines  Associationscentrums 
im  Stirnhirn  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit  auch  nach  unseren 
klinischen  Beobachtungen  für  sich  hat  und  müssen  wir  doch  hierbei 
dem  Einwand  MüUer's,  dass  die  bis  jetzt  beobachteten  psychischen 
Storungen  ebenso  gut  ais  Allgemeinerscheinungen  bedingt  durch 
Alteration  der  gesammten  Hirnoberfláche  erklárt  werden  konnten, 
begegnen.  Es  ist  jedem  Chirurgen  genugsam  bekannt,  wie  aus- 
gedehnte  Zerstórungen  des  Stirnhirns  ohne  irgendwelche  Erscheinung 
verlaufen  konnen.  Es  sind  gewiss  keine  Beobachtungsfehler,  wenn 
in  der  weitaus  grossten  Mehrzahl  derartige  Ausfallserscheinungen 
vermisst  wurden.  Beweisender  ais.  ein  Experiment  ist  die  eine 
Beobachtung  Friedrichs,  wo  operativ  das  ganze  linke  vordere 
Stirnhirn  in  einer  Breite  von  reichlich  5  cm  entfemt  war,  der 
Ventrikel  l^a  cm  breit  klaffte,  der  Schnitt  also  hart  an  der  Grenze 

O  Schuster,  citirt  nach  Friedrich. 
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des  motorischen  Sprachcentrums  verlief  und  doch  an  der  Psyche 
des  Patienten  auch  psychiatríscherseits  keine  Abnormitát  nach- 
gewiesen  werden  konnte.  Daraus  geht  doch  mit  Bestimmtbeit 
hervor,  dass  eine  Entfemung  eines  sehr  grossen  Theiles  eines 
Stimlappens  Ausfallserscheinungen  nicht  bediogt.  Ob  dies  nach 
eben  demselben  Ausfall  beider  Stirnlappen  eintrítt,  bleibt  dahin- 
gestellt.  £s  konnen  also  die  psychischen  Storungen,  sollen  sie 
überhaupt  auf  das  Stinihirn  bezogen  werden,  nicht  ais  Ausfalls- 
erscheinungen angesehen  werden. 

Betrachten  wir  aber  die  Falle  rait  Alteratíon  der  Psyche  ge- 
nauer,  so  handelt  es  sich  stets  um  anatomische  Veránderungen, 
die  \m  Stande  waren,  auf  die  noch  erhaltenen  Theile  des  Stirn- 
hims  einen  Reíz  auszuüben,  sei  es,  dass  derselbe  bedingt  war 
durch  den  Dnick  und  die  Girculationsstórungen  des  von  vorn  her 
wachsenden  Tumors,  sei  es  durch  Reactionserscheinungen  und  Druck 
in  der  Náhe  eines  Abscesses,  sei  es  durch  Reactionserscheinungen 
in  der  Nahe  des  Verletzungsherdes.  Um  mit  dem  letzteren  za  be* 
ginnen,  so  ist  es  bekannt,  dass  um  jeden  kleinen  Quetschungs- 
herd  im  Gehirn  sich  eine  lócale  Kreislaufstorung  einstellen  wird, 
die  nach  den  eigenthñmlichen  Girculationsverháltnissen  in  der 
Schádelhohle  grossere  Dimensionen  annehmen  kann.  Beruhen  nun 
die  eigenartigen  Storungen  nach  manchen  Stimhirnverletzungen 
hieran f,  so  müssen  sie  sich  auch  nach  Ausgleich  dieser  anatomischen 
Veránderungen  zurückbilden.  Es  ist  dies  um  so  mehr  anzunehmen, 
ais  es  nicht  ersichtiich  ist,  wieso  beim  Abklingen  der  psychischen 
Storungen  nach  einigen  Tagen  gewisse  Gehirntheile  schon  befáhigt 
sein  sollen,  derartige  complícirte  psychische  Functionen  zu  über- 
nehmen.  Wenn  z.  B.  Nehrkorn  aus  seinero  Falle,  in  dem  sich 
unmittelbar  an  eine  Verletzung  des  Stirnhims  eine  psychische 
Stomng  mit  der  eigenthümlichen  Depravation  des  Gharakters  an- 
schloss,  die  nach  einigen  Wochen  schwand,  gegenüber  Friedrich 
argnmentirt,  dass  die  Ursache  der  psychischen  Alteration  weniger 
local  gesteigerter  Hirndruck  ais  die  Lásion  des  Stirnhims  an  sich 
ist,  so  kann  man  dem  nicht  beipflichten.  Einmal  handelte  es  sich 
um  eine  recht  scbwere  und  zweitens  stark  verunreinigte  Ver- 
letzung, bei  der  also  die  Reactionserscheinungen  des  angrenzenden 
Gehirns  keine  geringen  gewesen  sein  werden.  Und  dann,  wie  ist 
es  anders  zu  erkláren,   dass  die  psychischen  Storungen  nach  etwa 
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10  Tagcn  vollig  schwanden,  also  in  einer  Zcit,  wo  auch  sonst  boi 
normalem  Yerlauf  die  Reactionserscheinungen  aufzuhóren  pflegen. 
Und  dann  ist  doch  nicht  zu  vergessen,  dass  durch  die  Entfernang 
des  Tumors,  also  durch  Auf  hebung  des  durcb  denselben  ausgeübten 
Reizes  bei  dem  Patienten  Friedrich's  alie  psychischen  Storungen 
sofort  und  dauernd  schwanden.  Aehnlich  wie  in  dem  Falle  Nehr- 
korn's  lassen  sich  auch  die  Erscheinungeti  in  dem  Falle  Welt's 
und  Wendel's  ais  Reizsymptome  deuten. 

Einfacher  ist  die  Erklárung  bei  den  Tumoren.  Hier  ist  es  in 
einem  Theil  der  Beobachtungen  überhaupt  nicht  zu  Zerstórungen 
des  Frontallappens  gekommen,  sondern  nur  der  Druck  der  von 
vornhcr  wachsenden  Geschwulst  hatte  die  Symptome  ausgelost. 
In  der  zweiten  Gruppe  hatte  der  im  Frontallappen  selbst  ent- 
standene  Tumor  wohl  zur  Zerstórung  einzelner  Gehirnabschnitte 
geführt,  nebenher  aber  durch  Druck,  lócale  Girculationsstorungen, 
cinc  deutlich  makroskopisch  sichtbare  Veránderung  der  benach- 
barten  Gehírnoberflache  hinterlassen.  In  alien  Fallen  gíngen  nach 
Entfemung  des  Tumors  die  psychischen  Storungen  zurück  (v.  Berg- 
mann,  Friedrich,  Alien  Starr  u.  s.  w.).  Da  nun  die  Sym- 
ptome nicht  einzusetzcn  scheinen,  wenn  bei  weitgehender  Erofifnung 
des  Schádels  eine  Druckwirkung  durch  den  Tumor  aufgehoben  ist 
(Friedrich),  so  kann  man  doch  nur  annehmen,  dass  nur  ein  be- 
stimmter  Druck,  besonders  wenn  er  von  vorher  auf  das  Stirnhirn 
wirkt,  geeignet  ist,  die  in  Rede  stehenden  Veránderungon  der 
Psyché  auszulósen.  Dafñr,  dass  ausserdem  oder  allein  gewissc 
chemische  oder  toxische  Reize  in  Frage  kommen,  fehlt  uns  jeder 
Anhaltspunkt.  Bei  den  Abscessen  wirken  Reaction  der  Umgebung, 
Druck  zusammen,  um  die  Nachbarerscheinungen  hervorzurufen. 

Nun  tritt  Müller  mit  violera  Geschick  und  grossem  Eifer  für 
die  Annahme  ein,  dass  nicht  die  lócale  Einwirkung,  sondern  die 
Alteration  der  gesammten  Hirnrinde  es  wáre,  welche  die  Erschei- 
nungen  veranlasst.  Wohl  ist  es  zuzugeben,  dass  diese  localen  Ver- 
ánderungon nicht  so  circumscript  sind,  besonders  wenn  es  sich 
lediglich  um  Druckveránderungen  handelt,  dass  nicht  auch  an  den 
übrigen  Hirntheilen  eine  vermehrte  Spannung  sich  zeigt;  wohl  ist 
ferner  dem  beizustimmen,  dass  nach  einem  schweren  Trauma  auch 
Veránderungon  an  anderen  Theilen  der  Hirnrinde  vorhanden  sind. 
Es  muss  aber  doch    auffallen,    dass  die  Symptome,    die  wir  sonst 
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bci  erheblicheren  EinwirkuDgen  auf  die  Gehirnoberflache  ¡n  erster 
Linie  zu  sehen  gewohnt  ^ind,  Bewusstseinstorung,  Pulsverlang- 
saiDung,  Stauungspapille  entweder  ganz  fehlen,  oder  doch  weniger 
ausgeprágt  sind,  ais  wie  es  dem  Grade  der  psychischen  Storungen 
entspricht,  ünd  dann,  weshalb  sehen  wir  die  erwáhnten  psychischen 
Storungen  so  háuíig  bei  den  Affectionen  des  Stirnhirns  und  so 
selten  selbst  bei  hochgradigen  Veránderungen  der  übrigen  Hirntheile. 
Dass  es  am  Stimhim  schon  zu  erheblichen  Veránderungen  und 
bedeutender  Drucksteigerung  gekommen  sein  kann,  ehe  wir  bei  der 
Abwesenheit  motorischer  oder  sonst  bestimmtcr  Centren  in  diesem 
Abschnitt  sichere  lócale  Zeichen  haben,  erklárt  doch  nicht  das 
Fehlen  der  charakteristischen  Symptome  der  Drucksteigerung  oder 
der  Veránderungen  an  der  gesammten  Himrínde.  Ebenso  ist  mit 
der  Erklárung,  dass  nach  einem  Trauma  mit  Vorliebe  diejenige 
Gehimerkrankung  auftráte,  zu  welcher  das  betreffende  Indíviduum 
disponirt  sei,  nichts  gewonnen.  Sind  doch  Palle  bekannt,  wo  auch 
bei  genauester  Anamnese  eine  erbliche  Belastung  nicht  nachzu- 
weisen  war,  und  wo  auch  die  Einwirkung  anderer  Schádlichkeiten 
Lúes,  Potus  sich  ausschliessen  liess.  Die  Erscheinungen  aber  auch 
in  den  Fallen,  wo  sie  nach  Ablauf  einiger  Tage  abklangen,  ais 
eine  Psychose  aufzufassen,  dürfte  kaum  angángig  sein. 

Die  Beobachtungen  dieser  psychischen  Alterationen  fanden 
gewohnlich  statt  nach  Verletzungen  und  in  weitaus  grosserer  Zahl 
bei  Tumoren.  Nur  selten  hat  man  hierzu  bei  Abscessen  des  Stirn- 
hirns Gelegenheit  gehabt.  Vor  6  Jahren  hatte  ich  einen  derartigen 
Fall  in  Behandlung,  dessen  genauere  Analyse  ich  aber  erst  durch 
die  Anregung  des  Vortrages  von  Friedrich  in  die  Hand  ge- 
nommen  habe. 

O.  Sí.,  8  Jahr  alt,  aufgenommen  den  23.  5.  98.  Tags  zuvor  hatte  das 
bis  dabín  immer  gesunde  und  auch  in  seínem  Wesen  nórmale  Kind  einen  Huf- 
scblag  gegen  die  linke  Stirn  erhalten.  Eltem  und  Gesohwister  sind  gesund. 
Geisteskrankheiton  sind  in  der  Familíe  nicht  vorgekommen.  Die  Eltem  werden 
Ton  anderen  Personen  ais  rnhige  Menschen  bezeichnet.  Kein  Potatorium  in 
der  Familíe. 

Aafnabmebefund :  Án  der  linken  Stirnseite  des  seinem  Alter  ent- 
sprecbend  kraftigen  Kindes  von  blassem  Aussehen  ist  eine  8  cm  lange  5  cm 
breiteWande,  in  welcher  dasmebrfachzersplitterteOsfrontale  freiliegt.  Zwíschen 
den  Knochensplittem  ist  eine  wallnnssgrosse,  zertrümmerte,  blatig  yeríErbte 
Gehirnmasse  zu  Tage  getreten,   die  deótlich  palsirt.     Die  Zertrümmerong  des 
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Gehírns  reícht  bis  weit  in  die  Marksubstanz  hinein.  Nach  gebdríger  Freilegung 
sieht  man  eine  Fortsetzang  des  Schadelbruches  nach  der  Sagittalnabt  hin  in 
Form  eíner  einfacben  Fissur.  Die  deprimirten,  zum  Theil  in  das  Gebirn  ein- 
getriebenen  Knocbenstücke  werden  entfernt,  sodass  ein  Defect  im  Knochen  yon 
5  :  3  cm  etwa  entsteht.  Verband.  Das  Kind  ist  stark  benommen,  reagírt  fcur 
wenig  aaf  Anrafen,  lásst  Urin  unier  sich.  Am  3.  Tage  wird  das  Bewasstsein 
klarer,  der  Urin  willkürlich  gelassen.  Beim  1.  Verbandsweobsel  am  28.5.  zeigte 
sich  bei  fieberfreiem  Verlauf  die  Wande  reactionslos.  Da  die  vorgefallene 
Gehirnmasse  auoh  nocb  nach  Wochen  starker  geschwollen  bleibt  und  die  VVnnde 
an  der  Vernarbang  hindert,  so  wird  sie  mit  dem  Thermokauter  im  Níveau  der 
Wunde  abgetragen.  Hierbei  wird  das  Vorderborn  des  Seitenventrikels 
eroffnet. 

Die  Ueberbautung  der  Wunde  nahm  dann  nocb  langere  Zeit  in  Anspracb, 
sodass  das  Kind  erst  am  2.  12.  enüassen  werden  konnte.  Wáhrend  der  ganzen 
Zeit  waren  Besonderheiten  in  seinem  Wesen  nicbt  aofgetreten!  Es  war  stets 
eine  artige,  folgsame  Patientin.  Am  18.  8.  99,  also  3^2  Monate  spáter,  kam 
dar  Kind  wieder  zur  Aufnahme,  da  sich  seit  5  Tagen  die  alte  Verletzungsstelle 
sehr  stark  vorwolbte.  In  der  Zwiscbenzeit  war  nun  folgendes  vorgegangen, 
wie  icb  ans  den  mir  freondlichst  zur  Zerfügung  gestellten  Gerichtsakten  sowie 
den  spáteren  Erzahlungen  der  Eltem  entnabm. 

Nachdem  bis  Ende  Februar  das  Kind  sein  früheres  normales  Wesen  ge- 
zeigt  hatte,  begann  es  dann  ohne  irgend  welche  Veranlassung  sich  vor  den 
Spiegel  zu  stellen,  zu  lachen,  sich  aus  Papier  Cigarrón  zu  drehen,  diese  an- 
zuzünden,  zu  ranchen,  sich  albern  zu  benehmen.  Dann  lief  es  pldtzlich  aus 
dem  Hause  unter  lautem  Lachen,  schwatzte  viel,  sprach  die  Leute  auf  der 
Strasse  an,  führte  unzüchtige,  gemeine  Redensarten.  Ferner  erzahlte  es  oft, 
dass  es  heirathen  müsse.  Am  8.  Marz  lief  es  einem  unverheiratheten  Manne 
nach,  der  früher  in  dem  elterlichen  Hause  gewohnt  hatte,  ging  mit  dem  nach 
Hause,  sagte  ihm  er  moge  ihr  das  zeigen,  was  er  ihr  versprochen  habe  —  womit 
sie  die  Genitalien  meint  —  kletterte  zu  ihm  in  das  Bett,  beleuchtete  und  be- 
fühlte  dessen  Gesohlechtstheile  und  blieb  die  ganze  Nacht  sowie  den  nachsten 
Tag  bei  ihm  (diese  Vorgánge  sind  von  Nachbarsleuten  beobachtet,  unter  Eid 
in  der  Geríchtsverhandlung  ausgesagt  und  der  betreffende  Mann  wegen  der 
unzüchtígen  Handlungen  zu  schwerer  Gefángnissstrafe  verurtheilt).  Am9.Márz, 
wahrend  das  Kind  noch  bei  dem  Manne  war,  stellte  sich  ein  langer  dauemder 
Krampfanfall  ein.  Die  Erscheinungen,  welche  sich  in  dem  lappischen  Wesen 
besonders  gezeigt  hatten,  blieben,  bis  sich  tags  vor  der  Anfnahme  die  Vor- 
wolbung  an  einer  kleinen  Stelle  offnete  und  Eiter  entleerte.  Bei  der  Auñíahme 
wurde  die  im  Stimlappen,  dícht  unter  der  bedeckenden  Haut  gelegene  Eiter- 
hohle  yon  etwa  noch  Wallnussgrosse  breit  erdffnet  und  aseptisch  verbunden. 
Stauungspapille  bestand  nicht.  Das  Kind,  das  anfangs  noch  etwas  sonderbar 
in  seinem  Wesen  war,  viel  rédete  und  lachte,  wurde  nach  2  Tagen  ruhiger 
und  war  dann  wieder  wie  früher  normal.  Der  Sicherheit  wegen  wurde  es  sehr 
lange  auf  der  Station  behalten.  Da  sich  aber  keine  Erscheinungen  von  Alte* 
ration  der  Psyche  wieder  einstellten  am  12.  12.  entlassen. 
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Ich  habe  dann  die  Patientín  nach  einigen  Jahren  und  auoh  jetzt  kürzHch 
wieder  untersacht.  Sie  ist  ein  grosses,  gut  entwickeltes  Mádoben  geworden, 
das  in  der  Schole  ordentlich  mitkam  und  auch  in  seinem  Wesen  keine  Auf- 
falligkeiten  zeigte.  Sie  dient  jetzt  bei  anderen  Leuten.  Nar  ab  und  dann 
wolbt  siob  die  yerletzte  Stelle  weiter  yor,  und  dann  beginnt  auch  jenes  eigen- 
thomlicbe  Wesen  in  leichtem  Maasse  wieder.  Patientín  laoht  yiel,  dreht  sich 
Papiercigarren,  die  sie  anzundet,  siellt  sich  yor  denSpiegel,  macht  Erwachsenen 
nach.  Nach  einigen  Tagen,  wenn  die  Yorwdlbung  zurückgeht,  horen  auch 
diese  Erscheinungen  anf.  Aeusserungen,  Abnormitáten,  die  auf  das  sexuelle 
Gebiet  hinweisen,  sind  nicht  wieder  yorgekommen. 

Ich  habe  nach  obigen  Ausführangen  dieser  Erankengeschichte 
nur  wenig  hinzuzufñgen.  Es  lassen  sich  3  zeiÜiche  Momente 
bervorheben:  Erstens  die  Zeit  von  der  Verletzung  bis  zur  Aus- 
bildong  des  Abscesses,  gleichbedeutend  mit  normalem  psychischen 
Verhalten;  zweitens  die  Zeit  wáhrend  des  Abscesses  —  abnormes 
psychischesVerhalten  drittens  die  Zeit  nachher —  normales  psychisches 
Verhalten,  das  nur  leichte  Storungen  erfáhrt  bei  starkerem  Vor- 
treten  der  Operationsnarbe. 

Es  ist  nach  dem  ganzen  Verhalten  unmittelbar  sowie  fast  ein 
Jahr  lang  nach  der  Verletzung  ausgeschlossen,  dass  die  Zerstorung 
nicht  unbetríkchtlicher  Theile  der  Oberfláche  des  linken  Stirnlappens 
und  zwar  bis  zur  Eroffnung  des  Seitenventrikels  Erscheinungen 
gemacht  hatte.  Erst  ais  im  yorderen  Theile  der  verletzten  Him- 
partie  sich  nach  %  Jahren  ein  Abscess  bildete,  traten  ziemlich 
acute  Zeichen  psychischer  Stórung  auf,  die  erinnem  an  jenes 
von  Jastrowitz  unter  dem  Ñamen  Witzelsucht  beschriebene  Bild, 
zweitens  aber  auf  die  sexuelle  Spháre  übergriffen.  Sowohl  die 
Aeusserungen  ais  die  dimenhaften  Handlangen  müssen  ais  Ausdruck 
einer  psychischen  Erkrankung  angesehen  werden,  da  das  Eind  vor 
wie  nachher  nichts  derartiges  wieder  gezeigt  hat  und  da  es  aus 
freien  Stücken  dem  Manne-,  dessen  ja  nicht  gerade  correctes  Ver- 
halten  die  gebührende  gerichtliche  Ahndung  fand,  zulief.  Ohne 
auf  das  gerichtlich  medicinisch  Interessante  weiter  einzugehen, 
mdchte  ich  nur  erwáhnen,  dass  gerade  die  sexuellen  Gynismen  bei 
Erkrankungen  des  Stirnhims  ofters  beobachtet  sind  (Priedrich, 
Wendel),  wenn  es  auch  nicht  zu  derartig  ausgesprochener  Depra- 
vation  des  Gharakters  auf  sexuellem  Gebiet  kam.  Dass  aber  alie 
diese  Aenderungen  der  Psyche  ais  Reizerscheinungen  und  nicht  ais 
Ausfallserscheinungen  aufzufassen  sind,  geht  aus  dem  langen  Fehlen 
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derselben  unmittelbar  nach  der  Verletzung,  dem  Einsetzen  mit  dem 
Beginne  des  Gehirnabscesses,  dem  Abklingen  mit  Ausheilung  der- 
selben hervor.  Aber  nicht  der  Abscess  ais  solcher,  sondern  seine 
Einwirkung  auf  die  Nachbarschaft  —  sei  es  durch  Reaction  der 
Gehirnsubstanz,  sei  es  durch  Ciculationsstorungen  —  ist  die  ürsache 
gewesen.  Hierfür  liegt  der  weitere  Beweis  erstens  in  der  gewiss 
nicht  minder  interessanten  Thatsache,  dass  auch  jetzt  noch  bei 
stárkerem  Hervortreten  der  verletzten  Partie,  also  bei  irgend 
welchen  Circulationsstorungen  oder  Reactionserscheinungen  der 
Nachbarschaft,  sich  psychische  Storungen  einstellen,  die  sich  genau 
in  jenen  Bildern  bewegen,  welche  zur  Zeit  der  hochstcn  Alteration 
vorherrschten  (láppisches,  albernes  Wesen,  Raucheii  von  Papier- 
cigarren  etc.),  und  zweitens  in  dem  Umstande,  dass  der  lócale 
sowie  allgemeine  Hirndruck  zum  Theil  wenigstens  durch  die 
Trepanationslücke  im  Schádel  ausgeschaltet  war.  Um  eine  Alteration 
der  ganzen  Hirnoberfláche  hat  es  sich  aber  nicht  gehandelt,  jeden- 
falls  kann  diese  nicht  ais  Ursache  angesehen  werden,  da  sie  wohl 
in  der  ersten  Zeit  zu  ihren  charakteristischen  Zeichen  der  Be- 
nommenheit  etc.  geführt  hatte,  spáter  aber  diese  Symptorae  fehlten 
und  Zeichen  eines  allgemeinen  Hirndruckes,  Papillitis  etc.,  nicht 
vorhanden  war.  Ausserdem  aber  bestand  ais  Ausgleich  die  Lücke 
im  Schádel.  Es  zeigt  somit  unsere  Beobachtung  ferner,  dass  bei 
Gehirnabscessen  die  Eroflfnung  des  Schádels  allein  nicht  die  psy- 
chische Alteration  hintanhalten  kann,  wie  es  in  dem  Friedrich- 
schen  Stirnhirntumor  wohl  der  Fall  war,  sondern  dass  die  ent- 
zündlichen  und  Reactionserscheinungen  in  der  Umgebung  des 
Eiterherdes  máchtig  genug  sind,  um  die  psychische  Alteration 
eventuell  hervorzurufen. 

Meine  Herrén!  Ich  glaubte  die  Mittheilung  dieses  Falles  wagen 
zu  dürfen,  weil  er  fast  wie  ein  Experiment  zeigt,  dass  der  Ausfall  selbst 
grosserer  Theile  des  Stirnlappens  nicht  zu  Alterationen  der  Psyche 
geführt  hat,  wáhrend  dieselben  sofort  einsetzten  ais  durch  die 
Entwickelung  eines  Abscesses  Reize  auf  den  erhaltenen  Theil  des 
Stirnlappens  ausgeübt  wurden  und  sofort  schwanden  nach  Aus- 
schaltung  dieses  Reizes,  d.  h.  Eroflfnung  des  Abscesses.  Nur  wenn 
ab  und  dann  die  Narbe  sich  über  die  TrepanationsoflTnung  stárker 
vorwolbt,  treten  sie  in  leichter  Weise  wieder  auf. 


VI. 

(A  US   dem  pathologisch-anatomischen  Institute  in  Wien 

Professor  A.  Weichselbaum). 

Intrahepatische  Cholelithiasis. 

Von 

Dr.  Edwln  Beer, 

New-Tork. 


Unter  Cholelithiasis  intrahepatíca  versteht  man  die  Bildung 
von  Gallensteinen  innerhalb  der  Leber  in  den  Verzweigungen  der 
beiden  Ductus  hepatici.  In  diesen  Gángen  findet  man  sowohl 
Gallengríes  ais  auch  wirkliche  Gallensteine  gleichzeitig.  In  anderen 
Fallen  hingegen  trifft  man  die  Steine  allein  an,  in  anderen  wieder 
ist  blos  Sand  vorhanden.  Theoretisch  genommen  sind  beide  Arten 
der  Cholelithiasis  wichtig,  practisch  aber  scheint  es,  dass  blos  die 
Steine  in  Betracht  kommen,  wáhrend  der  Sand  wohl  nur  viel 
seltener  zu  klinischen  Erscheinungen  Anlass  giebt.  Insofern  der 
Sand  sozusagen  eine  Jugendform  und  die  Steine  die  ausgebildete 
Form  der  intrahepatischen  Concremente  darstellen,  beziehen  sich 
die  folgenden  Ausführangen,  wenngleich  sie  sich  eigentlich  mit  den 
Steinen  befassen,  auch  aaf  die  sandformigen  Concremente,  freilich 
nicht  immcr  mit  voUer  Giltigkeit,  da  ihr  Volumen  ein  bedeutend 
geríngeres  ist. 

Die  intrahepatische  Cholelithiasis  ist  seit  sehr  langer  Zeit 
bekannt,  und  seit  mehr  ais  200  Jahren  v^erden  derartige  Falle  in 
der  Literatur  angeführt.  Ich  zweifle  aber,  ob  die  Beobachtung  so 
vieler  Jahre  mehr  ais  vielleicht  150  Falle  zu  Tage  gefordert  hat. 
Die  Ursachen  der  intrahepatischen  Steinbildung,  ihr  Vorkommcn 
und  weitere  Details   haben   im  Ganzen  nicht  viel  Aufmerksamkeit 
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erweckt,  wenn  auch  gelegentlich  einige  Autoren,  besonders 
Eorte^),  vermutbet  haben,  dass  die  intrahopatische  Steinbildimg 
eine  grosse  Wichtigkeit  in  Bezug  auf  die  Prognose  der  Chole- 
iithiasis  babe. 

Um  diese  Beziehung  zu  studiren,  nahm  icb  die  folgenden 
Untersuchungen  auf  und  habe  eine  grosse  Anzahl  von  ausgewáhlten 
Pallen  untersucht  und  hoffe,  dass  diese  Untersuchungen  das  Vor- 
kommen,  die  Ursachen,  den  Bau  und  die  Zusammensetzung  der 
intrahepatischen  Steine  aufkláren  konnen. 

Dass  eine  solche  üntersuchung  actuell  ist,  wird  Niemand 
bestreiten  konnen,  der  weiss,  wie  oft  die  Chirurgie  heute  Gallen- 
steinerkrankungen  zum  Gegenstande  ihrer  Behandlung  zu  machen 
genothigt  ist. 

Ein  jüngst  erschienener  Aufsatz  von  Berger^)  aus  Kehr's 
Klinik  und  ein  weiterer  von  Kehr')  selbst  haben  mir  die  üeber- 
zeugung  beigebracht,  dass  die  ganze  Frage  der  intrahepatischen 
Gallensteinbildung  ein  sorgfáltiges  Studium  verdient  und  dass  sie 
vielieicht  eine  grossere  Wichtigkeit  besitzt,  ais  man  in  der 
practischen  Medicin  im  Aligemeinen  annimmt. 

Nach  den  genannten  Autoren  gehen  wáhrend  der  Nach- 
behandlung  von  gewohnlichem  Choledochusverschluss  durch  Stein 
in  einer  erstaunlich  grossen  Zahl  von  Fallen  sehr  viele  Steine  und 
Steinfragmente  aus  dem  drainirten  Ductus  hepaticus  ab.  Es  ist 
unwahrscheiulich,  dass  alie  diese  Steine  und  Steinfragmente  intra- 
hepatischen Ursprunges  seien,  aber  von  einem  Theile  derselben 
kann  dies  wohl  nicht  bezweifelt  werden. 

Der  grosse  Werth,  den  Kehr  und  Berger  darauf  legen,  alie 
diese  Steine  zu  entfemen,  um  ein  Recidiv  zu  vermeiden,  zeigt  am 
besten,  wie  wichtig  die  ganze  Frage  der  Steinbildung  innerhalb  der 
Lebergánge  ist. 

Eine  ErorteruDg  dieser  Verháltnisse  wird  auch  eine  grosse 
Anzahl  anderer  Probleme  berühren,  die  in  Verbindung  mit  der 
Cholelithiasis  stehen,  sowohl  átiologischer  ais  therapeutischer 
Natur¿  Weiterhin  wird  auch  eine  Einsicht  in  die  Pathologie  eine 
gewisse  Tragweite  für  die  Prognose  gewinnen  müssen. 

1)  XVIII.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.  1889.  Central- 
blatt  für  Chirurgie. 

2)  Dieses  Archiv.    Bd.  69.    1903. 

3)  Münchener  med.  Wochenschrift.    1903.   S.  726. 
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Eine  kurze  Uebersicht  über  das  bisher  in  dieser  Frage  Bekannte 
ist  nothwendig. 

Schon  im  18.  Jahrhundert  und  noch  früher  wurden  Steine  in 
den  Lebergángen  erwáhnt.  6  lis  son  fand  sie  bei  Rindem, 
wáhrend  Andere  sie  beim  Menschen  beschrieben.  Morgagni^) 
versuchte,  die  bekannten  Falle  zu  samnieln,  aber  bis  zum  Ende 
des  letzten  Jahrhunderts  waren  diese  Thatsachen  nar  wenig  bekannt. 

Frerichs^  berichtet  über  fünf  von  ihm  beobachtete  Falle, 
nnd,  verglichen  mit  seiner  ausgebreiteten  Erfahrang,  muss  diese 
geringe  Zahl  geradezu  überraschen. 

Thudichum")  versuchte  schon,  den  ürsprung  vieler  Gallen- 
blasensteine  in  die  Gallengánge  zu  yerlegen,  und  berichtet,  dass 
er  in  5  pGt.  der  untersuchten  Cholelithiasisfálle  in  der  Leber 
solche  Steine  gefonden  habe. 

Die  meisten  folgenden  Antoren  haben  entweder  Thudichum's 
Beobachtungen  nicht  gekannt  oder  konnten  sie  nicht  bestátigen. 
Sie  fanden,  dass  die  intrahepatischen  Steine  nicht  so  háufig  seien, 
ais  er  behauptet,  noch  konnten  sie  auch  regelmássig  bis  zur 
Gallenblase  yerfolgt  werden,  wo  sie  nach  Thudichum  ihre  Um- 
wandlung  in  Gallenblasensteine  erfahren  müssten. 

Im  Jahre  1891  sammelte  Gourvoisier^)  alie  bekannten  Falle 
und  fand  deren  50  in  der  Literatur.  Unter  dieser  spárlichen  An- 
zahl  befinden  sich  noch  viele  Falle,  in  denen  Sand  und  keine 
Steine  gefunden  wurden.  Dies  zeigt  gleichzeitig,  wie  wenig  Beob- 
achtungen über  das  Vorkommen  dieser  Affection  gemacht  warden, 
auch  wurde  durch  keine  Untersuchung  die  Frage  systeniatisch 
behandelt. 

Seit  Oourvoisier  wurden  weitere  Statistiken  publicirt,  neue 
Falle  mitgetheilt,  und  es  wurde  auch  eine  grossere  Háufigkeit  der 
Affection  ais  früher  nachgewiesen. 

So  fand  Peters'^)  in  161  Fallen  von  Cholelithiasis  einmal 
intrahepatische  Steine.     Auch  Hünerhoff^)  fand  einen  Fall  unter 


1)  Epist.  Anat.-Medic.   XXXVII.   Art.  12. 

2)  LeberkrankbeiteD.    1861.   Bd.  II.    S.  491. 

3)  Treatise  on  Gall-stones.    1868.   pag.  177. 

^}  Casuistisch-statistische  Beitrage  zur  Pathologie  und  Ghirurgie  der  Gallen  • 
wege.    1890. 

')  Gallenstein-Statistik.    Inaug.  Diss.    Kiel  1890. 

^)  Ueber  Perforation  der  Galleoblase.   Inaug.  Diss.    Güttingen  1892. 
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85  Cholelithiasisfállen,  Schroder^)  intrahepatische  Concretionen  in 
9  pCt.  der  von  ihm  mitgetheilten  Gallenstein  falle. 

Die  Zahlen  dieser  drei  Arbeiten  haben  keine  zu  grosse  Be- 
deutung,  da  die  Mittheilungen  aus  Obductionsnotizon  geschopft  sind, 
wáhrend  eine  üntersuchung  von  den  Autoren  selbst  nicht  vorge- 
nommen  v^urde. 

Schroder's  Arbeit  z.  B.  enthált  nur  die  Durchsicht  von  Ob- 
ductionsnotizen.  Ihm  zafolge  fanden  sich  unter  seinen  Fallen,  die 
Naunyn  mit  Vorliebe  citirt,  nur  fünfmal  intrahepatische  Steine. 
Seine  weiteren  8  Falle,  die  die  Zahl  auf  13  (9  pCt.)  ergánzen, 
weisen  nur  Sandbildung  auf.  Wie  erwáhnt  ist  der  Werth  solcher 
Aufzeichnungen  nicht  sehr  bedeutend,  weil  die  Zahlen  nicht  alies 
das  zeigen,  was  man  bei  sorgfáltigster  und  systematisch  vorge- 
nommener,  genauer  anatomischer  üntersuchung  hátte  nachweisen 
konnen,  wobei  man  auch  die  átiologischen  Factoren  hátte  in  Be- 
tracht  ziehen  sollen. 

Niemer^),  Kehr^),  Riedel*)  und  Lenhartz^)  berichten  eben- 
falls  über  weitere  Falle,  aber  auch  sie  haben  diese  Frage  nicht  von  dem 
erwáhnten  Standpunkte  aus  zum  Gegenstand  ihrer  Studien  gemacht. 

Urasomehr  dürften  meine  Untersuchungen  interessiren,  da  ich 
so  sorgfáltig  ais  moglich  an  die  Sache  herangetreten  bin. 

In  einer  Anzahl  von  72  Cholelithiasisfállen  fand  ich  fünfmal 
Steine  und  einmal  blos  Sand  in  den  intrahepatischen  Gángen.  Es 
zeigten  deranach  in  einer  Totalsumme  von  72  Cholelithiasisfállen 
8,3  pCt.  intrahepatische  Steinbildung. 

Diese  Befunde  zeigen  vor  Allem,  dass  die  intrahepatische 
Steinbildung  ein  nicht  so  seltenes  Vorkommniss  ist,  ais  man  bisher 
vermeint  hat.  Weiterhin  solí  aber  noch  gezeigt  werden,  dass  unter 
bestimmten  Umstánden  diese  intrahepatische  Steinbildung  sogar 
eine  mehr  oder  weniger  regelmássige  Erscheinung  ist. 

Bevor  wir  die  Frage  der  Háufigkeit  verlassen,  wird  es  noch 
gut  sein,  die  Ansichten    von  Naunyn*)  und  Hoppe-Seyler^)  zu 

*)  Beitrag  zurAetiologie  undStatistik  der  Cholelithiasis.  LD.  StrassburgI892. 
2)  Ueber  einen  Fall  yon  Gallensteinen  in  den  Lebergallengangen.    Inaug. 
Diss.    Kiel  1891. 

»)  vide  Berger.    Dieses  Archiv.    Bd.  69.    1903, 

^)  Die  Patbogenese,  Diagnose  und  Behandlung  des  Gallensteinleidens.    1903. 

*)  Die  septischen  Erkrankungen.    1903.    S.  363  (mit  Abbildung). 

«)  Klinik  der  Cholelithiasis.    1892.    S.  27. 

')  Krankheiten  der  Leber.    1899.   Nothnagers  Handbach. 
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erwáhnen,  die  beide  der  Meinung  Ausdruck  geben,  dass  die  intfa- 
hepatischen  Steine  sogar  noch  háufiger  seien,  ais  die  oben  ge- 
nannten  Zahlen  angeben. 

Naunyn  sagt,  dass  „sie  (Bilirubinkalk-Steinchen)  háufig  in 
den  Gallengangen  der  Leber  entstehen."  Hoppe-Seyler  scheint 
diese  Háuíigkeit  zuzageben. 

Es  ist  mir  nicht  moglich,  zu  sagen,  welche  Thatsachen  den 
eben  citirten  Ansichten  zu  Grande  liegen,  jedenfalls  ist  es  hóchst 
interessant,  dass  sie  ganz  im  Gegensatze  zu  den  anderen  citirten 
Aeusserungen  stehen.  Denn  die  grossten  statistischen  Zahlen,  die 
bekannt  wurden,  sind  die  Schroder's  und  meine  eigenen.  Nach 
diesen  waren  in  8 — 9  pCt.  von  Gholelithiasisfállen  intrahepatische 
Steine  zu  fínden.^). 

Da  im  Allgeroeínen  7  von  100  Obductionsfállen,  nach 
Schroder's  Statistik  sogar  12  pCt.  den  Befund  von  Gallensteinen 
zeigen,  so  káme  1  Fall  von  intrahepatischen  Steinen  auf  160 
resp.  100  Falle.  Das  kann  man  natürlich  kein  háufiges  Vor- 
kommen  nennen. 

Unter  gewissen  Umstánden  sind  solche  Calculi  intrahepatici 
ja  sehr  oft  zu  sehen,  aber  man  kann  andererseits  veieder  viele 
Hunderte  Lebern  erdíTnen,  in  denen  Veránder ungen,  die  zur  Stein- 
bildung  Anlass  geben,  fehlen  und  auch  gar  keine  Anzeichen  der 
Bildung  intrahepatischer  Steine  vorhanden  sind. 

Die  Ursachen  dieser  pathologischen  Formation  waren  stets 
sehr  unklar. 

Zuerst  erkiárte  man  den  Process  mecbanisch,  spáter  wurde 
eine  chcmische  Erklárung  versucht. 

Im  Jahre  1858  wandte  sich  Frerichs^)  gegen  die  rein  me- 
chanische  Theoríe.  „Die  einfache  Goncentration  der  Galle  kann 
nicht  ais  Ursache  der  Ausscheidung  jener  Stoffe  angesehen  werden, 
dieselben  bleiben  gelost,  solange  die  Galle  unverándert  ist.  Sie 
scblagen  sich  erst  dann  nieder,  wenn  das  leicht  veránderliche 
gallensaure  Natrón  unter  Mitwirkung  des  Blasenschieimes  zerlegt 
wird.  .  .  .  Die  Anfánge  dieser  Ausscheidung  (von  Gallengries, 
Steinen  und  pulverformigen,  structurlosea  Depositis,  von  FarbstoíT, 


1)  Schroeder  fand  Gallengries  in  5,5%  —  Steine  in  3,5%  seiner  Falle. 

2)  Leberkrankhciten.    Bd,  II.  :^.  483  und  485. 
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Gallenharz  und  Cholesterin)  findet  man  fast  überall,  wo  das  Leber- 
secret  lángere  Zeit  stagnirte  und  sich  zersetzte.^ 

Wenn  auch  Thudichum^)  die  intrahepatischen  Steine  für  viel 
háufiger  hielt  ais  Frerichs,  so  gab  er  doch  eine  sehr  áhnlicbe 
Erklárang  dafíir.  Er  bezog  die  Bíldang  der  intrahepatischen  Steine 
^to  a  disease  of  the  bile  and  a  partial  obstruction  of  one  or  more 
of  the  biliary  ducts**  (auf  eine  Erkrankung  der  Galle  und  eine 
theilweise  Verschliessung  eines  oder  mehrerer  Gallengánge). 

Courvoisier^)  kommt  nach  einer  Durchsicht  von  50  ge- 
sammelten  Fallen  zum  Schlusse,  dass  er  geneigt  sei,  anzunehmen, 
dass  „eine  Behinderung  der  Gallenabfuhr  die  Disposition  zur 
Gholelithiasis  im  Hepaticusbaum  steigere.^  Er  fügt  bei,  dass  dies 
nicht  seine  eigene  Ansicht  sei,  sondem  dass  schon  im  Jahre  1580 
Gaspar  Meyer  dieselbe  Ansicht  ausgesprochen  habe.  Mit  Ruck- 
sicht  darauf  meinte  Courvoisier  weiter,  dass  in  den  Fallen  70n 
Gholedochusverschluss  eine  zeitliche  Beseitigung  desselben  noth- 
wendig  sei,  um  die  secundare  intrahepatische  Steinbildung  zu  yer- 
hindern. 

Im  Jahre  1892  brachte  Naunyn  einen  neuen  Beitrag  zur 
Frage  der  Aetiologie.  Er  zeigte,  dass  der  Verschluss  allein  nicht 
ausreichen  würde,  um  die  intrahepatischen  Steine  zu  erzeugen,  da 
sie  zum  grossen  Theile  aus  Bilirubin  und  dessen  Oxydationspro- 
ducten  in  Verbindung  mit  Calcium  bestehen,  eine  Aasscheidung, 
die  nie  zu  Stande  kommt,  wenn  die  Galle  bloss  stagnirt  und  nicht 
noch  andere  Factoren  in  Betracht  kommen.  Ais  diese  bezeichnete 
er  den  ^directen  Einfluss  des  lebenden  Gewebes  der  Schleimhaut, 
vielleicht  sind  auch  Spaltpilze,  welche  sich  in  der  Galle  da,  wo 
sie  stagnirt,  leicht  einstellen,  die  (Jrsache  der  Oxydation.''^) 

Obwohl  Naunyn  im  allgemeinen  einen  gewissen  Werth  aaf 
die  Wirkungen  der  Gallengífte  bei  der  Gallensteinbildung  legt,  so 
erwáhnt  er  sie  doch  an  dieser  Stelle  nicht  besonders.  Diese  neue 
Betrachtungsart  wurde  zuerst  am  X.  Congress  für  innere  Medicin 
und  spáter  in  seinem  Buche  von  Naunyn  vorgebracht. 

Bei  der  Discussion  gelegentlich  des  Congresses  sagte  námlich 
Mosler*),  dass  die  Oalculi  intrahepatici  ais  Resultat  einer  Oholangitis 

*)  Treatise  on  Gall-stones.    pag.  178. 

2)  1.  c.    pag.  39. 

3)  Klinik  der  Gholelithiasis.    S.  28. 

*)  Centralblatt  für  innere  Mediciu.    1891. 
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aufzufassen  seien.  Er  betonte  weder  den  directen  Einfluss  des 
lebenden  Gewebes,  noch  hob  er  die  Nothwendigkeit  des  Verschlusses 
hervor;  auch  brachte  er  keine  Thatsachen  vor,  um  seine  Aus- 
íühruDgen  za  stützen. 

Spáter  hat  Uoppe-Seyler  (im  Jahre  1899)  in  einem  gewissen 
Sinne  die  Ansichten  Naunyn's  und  Mosler's  combinirt  Er  sagt, 
dass  die  intrabepatíschen  Steine  am  háufigsten  bei  Cirrhosis  bepatis 
vorkommen,  j,weil  der  Gallenabfluss  ....  vielfach  behindert  wird**, 
und  auch  danu,  wenn  der  Ductus  communis  oder  die  Ductus  hepatici 
durch  Tumoren,  Parasiten  oder  Steine  verschlossen  werden.  In  den 
letztgenannten  Fallen  entwickeln  sich  gleichzeitig  die  Affection  der 
Gallenwege,  d.  i.  die  Cholangitis,  und  die  Bilirubincalciumsteine, 
von  denen  er  noch  bemerkt,  dass  sie  zu  Eemen  grosserer  Steine 
in  der  Gallenblase  werden  konnen. 

In  einer  Fussnote  drückt  sich  Naunyn^)  vorsichtiger  aus: 
pHáufíg  besteht  da,  wo  diese  Steinchen  in  den  intrabepatíschen 
Gallengángen  gefunden  werden,  allgemeine  Gallenstauung  in  der 
Leber,  so  z.  B.  bei  Neubildung,  Cirrhose,  Stauungshyperámie.^ 

RiedeP)  sagt  (1903),  dass  intrahepatische  Steine  sehr  selten 
primar  seien,  dass  sie  sich  aber  secundar  nach  Verschluss  des 
Ductus  choledochus  durch  Goncremente  bilden  konnten. 

Bevor  ich  diese  Literaturübersicht  schliesse,  niuss  ich  noch 
erwáhnen,  dass  Charcot^j  die  Anwesenheit  yon  intrahepatischen 
Steinen  durch  die  Wanderung  der  Steine  yon  der  Gallenblase  in 
die  Gánge  erklart.  Wiewohl  also  Charcot  an  die  Moglichkeit 
glaubte,  dass  Steine  yon  der  Gallenblase  durch  den  Ductus  cystícus 
und  dann  weiter  durch  den  Ductus  hepaticus  in  die  Leber  wandern 
konnen,  liess  er  auch  eine  intrahepatische  (autochthone)  Entwicklung 
zu.  Diese,  so  meint  er  irrig,  haben  „jamais  ....  la  structnre 
radiée  les  conches  concentriques  ni  les  facettes  qui  distínguent  les 
calculs  nés  dans  la  yésicule.^ 

1897  drückt  sich  Langenbuch^)  ín  derselben  Weise  aus. 
Indem  er  Korte's  Erklárung  des  Sendler'schen*^)  Falles  wider- 
-spricht. 

»)  1.  c.   pag.  27. 

a)  1.  c. 

»)  Oeuvres  completes.   T.  VI.    1888. 

*)  Chirurgie  der  Leber  und  Gallenblase.    Bd.  11.    1897. 

5)  Sendier,  Deutsche  Zeitáchrift  für  Chirurgie.     Bd.  26.    1887. 
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50jahriger  Mann  erkrankte  vor  2  Jahren  mit  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite,  Erbrechen,  einmal  Ikterus,  eine  typische  Gallensteinkolik.  Entwíoklung 
eines  Abscesses  im  rechten  Hypochondrium,  der  nach  Incisión  sích  rasch 
schloss,  mit  Ausnahme  einer  einzigen  Stellc,  wo  eine  Gallen fístel  persistirte. 
IY2  Jahre  spater  Schüttelfrost,  Schmerzen,  Ikterus,  Erbrechen.  Galle  trat 
durch  die  Fistel  in  grosser  Menge  aus.  Die  Operation  zeigte  die  Gallenblase 
voll  mit  Steinen.  Nach  Entfernung  der  Steine  heilte  die  Wunde  spontan, 
üfTnete  sich  aber  spater  wieder.  2^2  Monate,  nachdem  die  Wunde  verheilt 
war,  trat  neuerdings  Ikterus  und  Schüttelfrost  ein  und  erfolgte  der  Exitas 
letalis.  Autopsie:  Die  Gallenblase  stark  contrahirt,  Steine  im  Ductus 
choledochus.  In  den  intrahepatischen  Gángen  zahlreíche  Steine,  einige  davon 
facettirt.   Ihre  Grosse  variirt  von  der  einer  Erbse  bis  zu  der  eines  Kirschkernes. 

Er  sagte,  die  Steine,  die  in  der  Leber  gefunden  wurden, 
stammten  von  der  Gallenblase  und  gelangten  auf  ihren  Platz  viel- 
leicht  in  Folge  von  Aspiration  durch  die  Leber.  Lanj^enbuch 
will  zwar  die  intrahepatische  Bildung  der  Bilirubincalciumsteincben 
zugeben,  aber  nicht  der  grosserer  Steine,  gerade  so  wie  es  C barco t 
that,  ohne  dafür  genügende  Gründe  beibringen  zu  konnen. 

Dass  gelegentlich  Steine  in  den  rechten  oder  linken  Ductus 
hepaticus  wandern  kónnen  und  von  da  in  die  grosseren  intra- 
hepatischen Gallengánge,  wenn  der  Choledochus  verschlossen  ist, 
kann  nicht  geleugnet  werden.  Ich  selbst  habe  ciñen  derartigen 
Fall  geseheu.  Aber  diesen  Vorgang  auf  diejenigen  Falle  zu  über- 
tragen,  in  welchen  die  Gánge  in  der  ganzen  Leber  roit  einer 
grosseren  Anzahl  von  Steinen  angefüllt  sind,  die  perlschnurartig 
angeordnet  sind,  wobei  die  kleinsten  weit  drinnen  in  der  Leber 
sitzen  und  die  grossten  nahe  dem  Ductus  hepaticus,  wie  es  in 
Sendler's  Fall  war,  das  scheint  mir,  entschieden  zu  weit  ge- 
gangen. 

Steine,  die  gewandert  sind,  raüssen  eine  solche  Gestalt,  Grosse 
und  Zusamraensetzung  aufweisen,  wie  die,  welche  in  der  Gallen- 
blase derselben  Falle  vorkomraen.  Dieser  Anforderung  entsprechen 
aber  die  intrahepatischen  Steine  in  keinem  meiner  spater  citirten 
Falle.  Im  Gegentheile  haben  die  meisten  bisherigen  Autoren 
keine  Rücksicht  auf  diese  Verháltnisse  genommen  und  haben  den 
Vergleich  zwischen  den  Gallenblasen-  und  den  intrahepatischen 
Steinen  nicht  weiter  zur  Discussion  gestellt. 

Die  intrahepatischen  Steine  sind  in  der  Regel  kleiner  ais  die 
Blasensteine,    ihre  Gestalt    oft  gleichzeitig  sehr  verschiedcn,    niehr 
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ovoid  oder  mehr  weniger  cylindrisch  in  Folge  ihrer  AnlageruDg  an 
die  Wáode  der  Gallengánge,  in  welchen  man  sogar  gelegentlich 
weichere,  plastische  Steine  findet,  die  Ausgüsse  der  Gallengánge 
darstellen,  welche  schon  aus  einem  deutlichen  Lager  vpn  Pigment 
und  Cbolesterin  zusammengesetzt  sind.  Ihr  Vorkoramen  in  ge- 
wissen  peripheren  Partien  der  Leber  und  alie  vorhergehenden  That- 
sachen  machen  eine  allgemeine  Anwendung  des  Langenbuch'schen 
Satzes  unmoglich. 

Die  alteren  und  auch  manche  jüngere  Steine  tragen  oft 
Facetten,  und  wenn  viele  Steine  in  den  Gángen  gebildet  werden, 
so  scheinen  sie  sich  nach  denselben  Grundsátzen  wie  in  der  Gallen- 
blasc  zu  facettiren. 

Dieser  kurze  Umriss  giebt  eine  Vorstellung  von  der  Ver- 
schiedenartigkeit  der  Ansichten,  dio  über  Vorkommen  und  Ursachen 
der  intrahepatischen  Steine  verbreitet  sind.  Wie  Courvoisier 
sagte,  sind  die  Meinungen  in  der  Literatur  extreme,  und  da  dies 
wohl  dem  Umstande  zuzuschreiben  ist,  dass  Niemand  noch  zu 
diesem  Zwecke  eine  grossere  Zahl  von  Lebem  systematisch  unter- 
sucht  hat,  und  zwar  nórmale  und  pathologische,  so  kann  man  die 
erwáhnte  Diflferenz  daraus  erkláren. 

Herr  Hofrath  Weichselbaum  hatte  die  Güte,  mir  die  Er- 
laubnis  zur  Section  einer  grossen  Anzahl  von  Lebem  in  seinem 
Institute  für  pathologische  Anatomie  in  Wien  zu  ertheilen,  und  ich 
benütze  diese  Gelegenheit,  um  ihm  dafur  meinen  herzlichsten  Dank 
auszusprechen*). 

Die  Lebem  wurden  nach  der  Autopsie  derart  verarbeitet,  dass 
die  Ductus  hepaticus-Verzweigungen  bis  zu  den  peripheren  Partien 
der  Láppchen  verfolgt  wurden.  Selbstverstándlich  konnten  nur  die 
grossten  Gánge  untersucht  werden  und  demnach  auch  nur  ein 
kleiner  Antheil  des  intrahepatischen  Gangsystems,  da  ja  die  Ver- 
folgung  eines  einzigen  Ganges  durch  die  Lebersubstanz  sehr  viele 
andere,  die  in  der  Umgebung  liegen,  zerstorte.  In  Fallen  von 
Stauungsicterus  oder  von  vorübergegangenem  Verschluss  des  Ductus 
communis,  wo  die  Gánge  erweitert  sind,  ist  die  Verfolgung  der 
intrahepatischen  Gánge   sehr    einfach.     In    anderen  Fallen   jedoch 


1)  Einige  der  Falle  verdanke  ich  der  Freundlichkeit  des  Herrn  Hofrathes 
Chiari  in  ft'ag,  dem  ich  für  die  Firiaubniss  der  Publikation  ebenfalls  bestens 
danke. 
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variirt  das  Lumen  sehr.  AUein  nur  dann,  wenn  das  Lumen  ausser- 
ordentlich  klein  ist,  findet  man  Schwierigkeiten  bei  der  Práparation. 
Aber  auch  diese  lassen  sich  mit  etwas  Uebung  und  Sorgfalt  leicbt 
überwinden. 

ünter  250  ausgewáblten  Lebern,  die  ich  untersucht  habe,  be- 
fanden  sich  72  Falle  von  Cholelithiasis.  Von  diesen  hatten  sechs 
einen  oder  mehrere  Steine  im  Choledochus  mit  secundárer  Chol- 
angitis.  Es  waren  ferner  vier  Falle  von  Verschiuss  des  Ductus 
communis  in  Folge  Tumoren  etc.  mit  secundárer  Cholangitis  ohne 
Steine  in  der  Gallenblase  und  den  grosseren  Gángen.  Es  be- 
fanden  sich  darunter  71  Falle  yon  mehr  minder  ausgebildetem 
intrahepatischen  Verschiuss  der  Gánge,  darunter  metastastische 
Tumoren  (10),  Girrhose  (30),  Abscess  (4).  Dazu  kamen  noch 
Amyloid-,  Fett-  und  Stauungslebern  sowie  nórmale. 

Uebersicht  über  die  250  Falle. 

Cholelithiasis 66  =  negativ 

„  und  Cholangitis  mit  Choledochus- 

verschluss 5  =  positiv 

„            mit    altem  Choledochusverschluss  1  =  positiv 
Choledochusverschluss  in  Folge  von  Tumor,  secun- 
dare Cholangitis 4  =  negativ 

Metastastisches  Lebercarcinom 10  =  negativ 

Lebercirrhose 30  =  negativ 

Chronische  Stauung 27  =  negativ 

Atrophie,  Fett-  und  Amyloidlebern     ....  39  =  negativ 

Abscess,  Pyelophlebitis 4  =  negativ 

Nórmale  Lebern 64  =  negativ. 

Die  positiven  Falle,  d.  h.  diejenigen  mit  intrahepatischen  Con- 
cretionen,  will  ich  jetzt  detaillirt  beschreiben.^) 

Fall  I.  Cholelithiasis,  Obstruction  des  Choledochus,  Cho- 
langitis, intrahepatische  Calculi  und  Sand. 

Weibliches  Individuam  ohne  Krankengeschichte. 

Die  Autopsie  zeigte  eine  wohl  ausgeprágte  Aasdehnang  der  extra-  und 
intrahepatischen  Gánge  mit  Ausnahme  des  Ductus  cysticus.  Chronische  Chole- 
cystitis  mit  grossen  Steinen  in  der  Gallenblase,  zwei  grosse  Steine  im  Chole- 
dochus und  im  Hepaticus.     Diese  beiden  Gallenausführungsgange  waren  ent- 

*)  Den  Herrén  Assistenten  der  verschiedenen  Kliniken,  die  mir  die  Kranken- 
geschichten  in  freundlichster  Weise  zur  Verfügung  stellten,  danke  ich  verbindlichst. 
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zündet  and  exuloerírt.  In  den  darchweg  ausgedehnten  intrahepatischen 
Gallengángen  waren  mehrere  Flundert  Steinchen  und  eine  grossere  Menge  von 
Gallensand.  Die  Steine  und  der  Gallensand  waren  yon  gelber  Farbe.  Aebn- 
liche  Niederschláge  waren  um  die  Gallen blasensteine  and  um  die  extrabepa- 
tisohen  Gallengangsieine.  Die  Grosse  der  intrahepatiscben  Calculi  wechselte 
etwa  von  der  eines  Stecknadelkopfes  bis  za  der  eines  Kirschkernes.  Eínige 
von  den  Steinen  zeigten  schon  Zeicben  von  Facettirang,  einige  der  grosseren 
waren  ganz  regelrecbt  tetraédriscb,  die  meisten  aber  ovoid  oder  spbaerísch. 
Die  intrabepatíschen  Steine  waren  kleiner  ais  die  extrahepatiscben.  In  den 
letzteren  warde  eín  Cholesterin-Nucleas  um  eine  céntrale  Figmentmasse  ge- 
fanden.  Dieser  Nucleus  ist  von  einer  gelben  Pigment-Calciumsobale  umgeben. 
Solcbe  Nuclei  waren  beinahe  von  derselben  Grosse  in  alien  extrahepatiscben 
Steinen  und  grdsser  ais  die  grossten  intrahepatischen  Steine,  welche  keinen 
derartigen  Nucleus  enthielten  und  blos  aus  einer  beinahe  reinen  Pigment- 
Calcíumcombination  bestanden.  Die  Leber  zeigte  im  übrigen  keinen  patho- 
logischen  Befand. 

Fallll.  Cholelithiasis,  Gholedochusverschluss,  Gholangitis, 
kleine  schwarze  sandige  Goncretionen  in  den  intrahepatischen 
Gángen  (Gallengángen). 

76jáhrige  Frau.  Krankengeschichte  konnte  nicht  beigebracht  werden,  da 
die  Pat.  moribund  schwer  ikterisch  eingebracht  wurde. 

Der  Obductioosbefund  ergab  Steine  in  der  Gallenblase.  Ein  Stein  in  der 
Papille  eíngekeilt.  Katarrhalische  Gholangitis,  keine  Pericholangitis.  Die 
Gange  enthalten  schleimig-eitriges  Seoret  und  Galle  mit  violen  kleinen 
schwarzen  Concrementen.    Lebergewebe  sonst  normal. 

FalllII.  Cholelithíasis,  Choledochusversohluss,  Cholangitis, 
intrahepatische  Steine  und  Sand. 

27  jahrige  Frau.  Seit  4—5  Wochen  Ikterus  und  Fieber,  vorher  stets 
gesund  gewesen. 

Autopsie:  Sechs  Steine  im  Choledochus,  der  mit  Eiter  erfiillt  ist.  Mehrere 
Steine  im  Ductus  hepáticas;  múltiple  Abscesse  in  der  Leber.  In  den  intra- 
hepatischen Gangen  zahlreiche  Steine  und  sandartige  Goncretionen.  Einer  der 
Steine  deutlich  tetraédriscb  und  von  der  Grosse  einer  Weinbeere.  Alie  von 
schwarzer  Farbe.  Weiche  Steine,  die  ans  Schichten  von  Pigment  und  Chole- 
sterin  bestanden,  waren  wie  Abgüsse  in  den  intrahepatischen  Gángen  zu  sehen. 
Leber  sonst  normal. 

Fall  IV.  Cholelithíasis,  Cholecystitis,  Choledochus-Ver- 
schluss,  Cholangitis,  intrahepatische  Steine  und  Gries. 

66jáhríge  Frau.  3Y2  Monate  vor  dem  Tode  Druckgefuhl  im  Epigastrium 
und  zeitweiser  Schmerz;  Anorexie,  háufíg  abendliches  Erbrechen.  Stuhl 
normal.  Aasgesprochene  Kachexie.  Kein  Ikteras,  einmal  leichtes  Fieber 
(vielleicht  infolge  einer  Pleuritis).  Die  Leber  mássig  vergrdssert.  Gallen- 
blasengegend   druckempfíndlich.     Urobílinurie,   10  Tage  ante  exitum  Ikterus. 

Aatopsio.  Acute  Entzündung  der  Gallenblase,  Verschlass  des  Chole- 
dochus  durch  drei  Steine.    Die  Gange  enthielten  Eiter,  Erythrocyten,  Kokken, 
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Bacillen,  Epithelzellen  und  eine  grosse  Anzahl  von  harten,  gelbliohr5thlichen 
Steinchen,  fast  von  Kirschkerogrosse  and  auch  Gries.     Leber  sonst  normal. 

Fall  V.  Cholelithiasis,  Cholecystitis,  Choledochus -Ver- 
schluss.  Cholangitis,  intrahepatische  Steine  und  Gries. 

Gójáhriger  Mann.  Sohmerzen,  Kolík  und  Druckempfíndliohkeit  im 
oberen  Abdomen.    Im  ganzen  seít  4  Wochen  krank  (Anamnese  unvollst&ndig). 

Autopsie:  Allgemeiner  Ikterus.  Perforation  der  Gallenblase  ínfolge 
Cholecystitis  ulcerans.  Vier  Steine  ín  der  Gallenblase^  ein  Stein  in  dem  mit 
Eiter  erfüUten  Choledochus.  Díe  intrahepatischen  Gánge  stark  erweitert,  ent- 
halten  beílaufig  30  reine  schwarze  Pigmentsteine.  Die  meisten  derselben  etwas 
über  stecknadelkopfgross,  ein  lánglícher  Stein  hat  beiláufig  1  cm  Durchmesser. 
Eiter  und  kleine  Pígmentpartikel  sind  ebenfalls  in  den  intrahepatischen  Gangen 
enthalten,  sonst  Leber  normal. 

Fall  VI.  Lungengangrán,  Cholelithiasis,  kein  Ikterus,  intra- 
hepatische SteinO)  keine  Cholangitis. 

79jahriger  Mann.  Die  Krankengoschichte  enthált  keine  Bemerkung  über 
Gallenbeschwerden.    Der  Patient  wird  mit  eíner  Sepsis  eingeliefert. 

Autopsie:  Sehr  bedeutende  Erweiterung  des  Choledochus,  so  dass  er  zu- 
erst  für  eine  accessorisohe  Gallenblase  gehalten  wurde.  Der  Obducent  fand 
keinen  Yerschluss.  Im  linken  Lappen  zwei  Steine  von  Kirschkerngrósse,  einer 
deutlich  facettirt,  der  aodere  schon  abgerundet.  Beide  von  gelber  Farbe  mit 
schwarzen  Pigmentstreifen.  Alie  intrahepatischen  Gánge  stark  erweitert. 
Mehrere  Steine  in  der  Gallenblase  viel  grosser  ais  die  in  der  Leber.  Leber 
atrophisch,  keine  Cholangitis. 

In  den  folgenden  i  Fallen  waren  áhnliche  pathologische  Fac- 
toren  im  Spiel,  aber  keine  Zeichen  von  intrahepatischer  Chole- 
lithiasis  wurde  entdeckt. 

Fall  VIL  Pankreascarcinom,  keine  Cholelithiasis,  Cholan- 
gitis, keine  intrahepatischen  Steine,  Stauungsikterus. 

44jáhriger  Mann  ohne  Krankengeschichte. 

Sehr  ausgeprágte  Erweiterung  des  Ductus  communis,  hepaticus  und  der 
intrahepatischen  Gange,  Eiter  in  sámmtliohen  Gangen.  Weder  Pigmentmassen, 
noch  Concremente  oder  Steine. 

Fall  VITI.  Carcinom  der  Papille,  keine  Cholelithiasis,  Stau- 
ungsikterus, Cholangitis,  múltiple  kleine  Leberabscesse,  keine 
intrahepatischen  Steine. 

56jáhriger  Mann.  11  Monate  vor  dem  Tode  Choledoohus-Obstruction  und 
Cholangitis;  vor  8  Monaten  bedeutende  Besserung,  so  dass  er  essen  und 
arbeiten  konnte;  kein  Fieber  und  nur  leichter  Ikterus  wáhrend  dieser  Re- 
missionsperiode.  Vor  5  Monaten  ein  neuer  Anfall  von  Choledochusverschluss 
und  Cholangitis,  der  spáter  zum  Tode  führt. 

Autopsie:  Enorme  Erweiterung  der  Ductus  communis,  hepatici  und  intra- 
hepatici,  alie  mit  Eiter  gefüllt,  weder  Sand  noch  Steine.  An  der  Papille  eiu 
mássig  grosses,  vcrschliessendes  Neoplasma, 
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Fall  IX.  Papulares  Carcinom  der  Gallenblase,  Metastasen 
¡01  Choledochus,  Stauungsíkterus,  Cholangitis.  Keine  Chole- 
]ithiasis,  keine  intrahepatiscbe  Steine  oder  Sand. 

74jábriger  Mann.  Gelegentlicb  Scbmerzen  im  Abdomen  wábrend  der 
letzten  4  Jabre.  5—6  Wocben  vor  dem  Tode  scbneidende  Scbmerzen  im 
rechten  Hypochondrium  und  zwar  ahfallsweise.  3 — 4  Wocben  vor  dem  Tode 
Znnahme  der  Scbmerzen  und  Scbüttelfroste.  Fortscbreitende  Kacbexie. 
Nieroals  spontanes  Erbrecben.  Woiter  keine  Bemerkangen  über  G&llenstein- 
symptorae  etc. 

Autopsie:  Primares  Carcinom  der  Galienblase  obne  Steine.  Eíne 
Metastase  im  Gboledocbus  und  Erweiterang  der  Gánge  binter  der  Verscbluss- 
stelle.  Aucb  im  Gboledocbus  und  in  den  anderen  Gangen  keine  Steine  oder 
Sand.  Múltiple  Abscesse  in  den  peripberen  Tbeilen  der  Leber,  besonders  im 
línken  Lappen.    Die  intrabepatiscben  Gange  mit  Eiter  gefüllt. 

Fall  X.  Vereiterte  Ecbinococcuscyste  der  Leber,  Obstruc- 
tion  der  extrabepatiscben  Gallengánge,  katarrbalische  Gbolan- 
gitis,  Cholecystitis,  weder  extra-  nocb  intrabepatíscbe  Gbole- 
lithiasis.    Pleuritis. 

27jáhriges  weiblicbes  Individuum.  6  Monate  vor  dem  Tode  ein  Tumor 
im  recbten  Hypocbondrinm  bemerkt.  Keine  Scbmerzen,  keine  Kolik,  kein  Er- 
brecben, kein  Ikterus.  Der  Tumor  war  oberflácblicb  glatt  und  wabrscheinlicb 
von  der  Leber  ausgebend.  Vor  5  Monaten  begann  allmáblicb  der  Ikterus, 
weder  Nausea  nocb  Erbrecben.  Patientín  konnte  ibrem  Berufe  nachgeben. 
4—5  Wocben  ante  mortem  begannen  starke  Scbmerzen  in  der  Región  des 
Tumors,  aber  weder  Kolik  nocb  Krámpfe  traten  auf.  Die  Scbmerzen  waren 
nicbt  aasstrablend.  Niemals  sind  Steine  abgegangen.  Der  Stubl  war  anfangs 
acbolisch,  spáter  gefárbt.  Die  Temperaturen  scbwankten  gewobnliob  zwisoben 
38,4-39,2. 

Autopsie:  Vereiterte  Ecbinococcuscyste  in  der  Nacbbarscbaft  der  Porta 
bepatis,  die  in  dicbtes  Bindegewebe  eingebettet  war.  Beide  patbologiscben 
Processe  verlegten  den  Ductus  bepaticus  und  Ductus  cboledocbas  und  ver- 
ursacbten  eine  massige  Erweiternng  der  intrabepatiscben  Gallengánge.  Die 
Mucosa  derselben  und  des  Ductus  bepaticus  stark  injícirt  und  mit  zabem 
Scbleim  und  Galle  bedeckt.  Keine  Zeicben  von  Steinbildung,  weder  Sand 
nocb  Steincben  nacbweisbar.  Die  Galienblase  ist  in  ibrer  Wand  verdickt  und 
ihr  Lumen  stark  verengt.  (Die  cbronische  Gbolecystitis  hatte  nicbt  zur  Stein- 
bildung geführt.) 

In  alien  diesen  Fallen  waren  intrahepatiscbe  Steine 
auffindbar  6mal,  jedoch  nur  in  denjenigen  Fallen,  wo 
auch  extrahepatische  Cholelithiasis  bestand.  In  alien 
anderen  Fallen  war  die  Nachforschung  erfolglos. 

Von  den  Cholelithiasisfállen  zeigten  nur  diejenigen 
intrahepatiscbe  Steinbildung,  welche  einen  Choledochus- 
verschluss  durch  Steine    aufwiesen  oder    ein  solcher  ein- 
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mal  bestanden  hatte  und  eine  secundare  Gholangitis  auf- 
findbar  war. 

Die  Falle  mit  secundárer  Gholangitis  nach  Tumoren, 
die  den  Ductus  communis  verschlossen,  und  ohne  extra- 
hepatische  Cholelithiasis,  zeigten  auch  keine  intra- 
hepatischen  Steine. 

Weiterhin  ergab  sich,  dass  alie  anderen  Falle  negativ 
waren,  und  es  zeigt  sich  daher,  dass  das  Vorkommen  in- 
trahepatischer  Steine  von  intrahepatischena  (Jrsprunge 
auf  3  verschiedene  Ursachen  zu  beziehen  ist: 

1.  Stauung, 

2.  Gholangitis  und 

3.  einen  unbekannten  Factor,  weil  sich  sonst  auch  in 
den  Fallen  von  Verschluss  des  Ductus  communis  und 
secundárer  Gholangitis  bei  Tumoren  der  Papille  und  des 
Pankreas  etc.  Steinbildung   in  der  Leber   finden    müsste. 

Ich  will  die  in  der  Literatur  niedergelegten  áhnlichen  Falle 
nicht  zum  Vergleiche  heranziehen,  weil  sie  oft  wichtiger  Daten  er- 
mangeln  und  keine  Garantie  dafür  geboten  ist,  dass  eine  gründ- 
liche  Nachforschung  auf  Steine  durchgelíihrt  wurde. 

Die  Natur  des  erwáhnten  dritten  Factor  solí  hier  nicht  ein- 
gehend  discutirt  werden,  jedoch  muss  ich  botonen,  dass  der  Chole- 
dochusverschluss  durch  Steine,  wenn  sich  eine  Gholangitis  an- 
schiiesst,  zur  intrahepatischen  Steinbildung  führt.  Andererseits 
entwickeln  sich  bei  Pallen  von  Gholangitis  ohne  extrahepatische 
Gholelithiasis  keine  intrahepatischen  Steine.  Ein  grosseres  ein- 
schlágiges  Material  wird  hochst  wahrscheinlich  die  Richtigkeit  dieser 
Anschauung  bestátigen  konnen.  Das  Material  von  Gholangitisfállen 
ist  ziemlich  spárlich,  selbst  in  einem  so  grossen  Instituto  wie  dem 
Hofrath  Weichselbaum's. 

Für  die  Steinbildung  scheint  es  dabei  gleichgiltig  zu  sein,  ob 
die  Gholangitis  mehr  oder  weniger  entwickelt  ist,  was  den  bis- 
herigen  Anschauungen  widerspricht,  die  nach  den  Arbeiten  von 
Mignot^),  Miyake^)  etc.  formulirt  wurden. 

Diese   Experimentatoren   zeigten,    dass    eine   leichte  Infection 


i)  Ref.  Centralbl.  f.  Chirur^e.    1899.    S.  49. 

2)  Mittheilungen     aus    den    Grenzgebieten    der    Medicin    und    Chirurgie. 
Bd.  VI.    1900. 
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dcr  Gallenblase  durch  verschiedene  Bakterión  háufig  zur  Steín- 
bilduDg  führt,  wáhrend  eine  schwere  Cholecystitis  noch  vor  der 
SteinbilduDg  zum  Exitus  fuhrt. 

In  lueinen  Fallen  waren  die  Gallengánge  einige  Male  voU  mit 
Eiter  und  desquamirten  Epithelien,  was  sich  bei  der  Autopsie,  ein- 
inal  sogar  schon  bei  der  Operation  zeigte,  wo  der  Choledochus 
eroffnet  wurde;  trotzdem  hatten  sich  Steine  entwickelt. 

Seit  Netter's  und  Homen's^)  Experimenten  ist  es  bekannt, 
dass  der  Verschluss  des  Ductus  conomunis  zur  Infection  der  cen- 
traler  gelegenen  Verzweigungen  des  Gállengangsystems  führt. 
Bacteríum  coh',  Staphylokokken,  Streptokokkenetc.  wandem  ein, 
und  eine   noehr  weniger   ausgebreitete  Cholangitis    entwickelt  sich. 

An  dem  mir  zur  Verfügung  gestandenen  Obductionsmateríale 
war  es  unnaoglich,  zu  constatiren,  welche  Bakterien  die  wirkliche 
Ursache  der  Veránderungen  seien. 

Só  hat  ja  schon  v.  Mieczkowski-)  nachgewiesen,  dass  dio 
postmortale  bakteríologische  Untersuchung  der  Gallengánge  zu 
grossen  Irrthümem  Anlass  giebt. 

L'Etienne  fand  unter  42  normalen  Fallen  24  mal  Bakterien 
in  der  Galle  der  Blase,  wenn  er  sie  post  mortem  untersuchte, 
wáhrend  v.  Mieczkowski,  der  die  Galle  direct  von  der  Gallen- 
blase  wáhrend  Laparotomien  aspirírte,  dieselbe  in  sámmtlichen  15 
untersuchten  Fallen  steril  fand. 

Die  Mittheilungen  von  Kehr^)  und  Riedel*)  sind  besondcrs 
interessant,  weil  diese  Autoren  mit  Flü^sigkeiten  arbeiteten,  die  von 
Cholangitis-  etc.  Fallen  wáhrend  des  Lebens  erhalten  wurden. 

In  9  Fallen  von  Gboledochus verschluss,  über  die  Kehr  be- 
richtet,  fand  sich  7  mal  das  Bacterium  coli,  2  mal  Streptococcus 
pyogenes  und  2  mal  Staphylococcus  pyogenes  aureus,  und  zwar  in 
der  Galle,  die  ans  dem  Drainrohr  abfloss.  In  jedem  Falle  war 
demnach  die  abfliessende  Galle  inficirt  worden,  wie  dies  auch  den 
Thierexperimenten  bei  Ligatur  des  Choledochus  entspricht. 

AuchRieders  Ausfúhrungen  fíihren  zu  sehr  áhnlichen  Schluss- 

0  Central blatt  f.  allgem.  Pathologie  und  path.  Anatomic.    1894.    S.  825. 

2)  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  ( 'hirurgie. 
Bd.  VI.    1900. 

^)  Beitrage  zur  Bauchchirurgie.    1901.    pag.  149. 

*)  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Ghirurgic. 
Bd.  IV.    1899. 

ArohiT  nr  Uin.  Chinirsíe.   Bd.  74.  Heft  .1  (i 
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folgerungen.  Bei  Stem  im  Choledochus,  die  zum  Verschlusse  íührte, 
fand  er  in  30  pGt.  yon  53  Fallen,  dass  „eine  Infection  des  Gallen- 
gangsystems"  bestand. 

Selbsi  diese  Scbátzung  ist  vielleicht  etwas  zu  niedríg  gegriffen, 
wenn  man  die  Thierexperimente  berücksicbtigt,  in  welcben  ja  der 
Verschlass  des  Choledochus  beinahe  regelmássig  zu  Cbolangitis  führt. 

Meine  Falle  stimmen  sehr  gut  mit  den  experímentellen  Arbeiien 
überein,  soweit  es  sich  um  die  Regelmássigkeit  der  Cbolangitis  nacb 
dem  Gboledocbusverscbluss  bandelt.  Wie  die  Experimente  zeigen, 
alterírt  die  Art  der  Mikroorganismen  nicbt  die  Cbancen  der  Stein- 
bildung,  und  da  man  genau  dieselben  Species  ziemlich  regelmássig 
aucb  in  den  Fallen  von  Cbolangitis  findet,  kann  man  daraus  nicfat 
das  Ausbleiben  der  Steinbildung  in  den  Fallen  VII — X,  wo  Tumor 
und  Cbolangitis  bestand,  erkláren,  indem  man  sagen  wollte,  dass 
es  auf  die  verscbiedene  Art  der  Eitererreger  dabei  ankommt. 

Eine  andere  wicbtige  Frage  betrifft  die  Zeit,  in  welober  die 
Steine  zur  Entwickelung  kommen. 

Vor  nicbt  allzu  langer  Zeit  bemerkte  Hansemann^),  dass 
gerade  ñber  diesen  Punkt  Unklarbeit  berrscbe.  Seitber  wurden 
übrigens  wiederbolt  Versucbe  gemacht,  um  Steine  künstlich  zu 
erzeugen. 

Homen  constatirte  die  Bildung  von  Steinen  um  Ligaturen  in 
der  Gallenblase  in  1^3  Jabren,  und  Hansemann  tbeilt  einen  Fall 
rait,  wo  ein  Stcin  sicb  in  der  Duodenal  wand  um  einen  Seidenfaden 
im  Verlaufe  von  7  Monaten  bildetc. 

Seitber  ist  es  nocb  ofters  gelungen,  Steine  selbst  in  Vs""!  ^^^^ 
experimenten  zu  erzeugen.  Natürlicb  waren  in  diesen  Fallen  die 
Steine  sebón  írfiber  ais  zur  angegebenen  Zeit  vorbandon  und  nur 
kleiner. 

In  einem  meiner  Falle  fand  icb  ciñen  tetraedriscben  Stein  in 
einem  intrabepatiscben  Gange  4 — 5  Wocben  nacb  dem  Beginn  der 
Verscblusssymptome  und  der  Cbolangitis  (Fall  No.  III). 

Wenn  icb  aucb  die  mangelbafte  Verlásslicbkeit  einer  Anamnese 
nocb  so  sebr  berücksicbtige,  so  muss  icb  docb  sagen,  dass  Steine 
sicb  innerbalb  2  Monaten  entwickeln  konnen,  und  gerade  in  diesem 
Falle  konnte  sogar  die  Grosse  eines  Traubenkernes  erreicht  werden. 


1)  Virchow's  Archiv.    Bd.  154.    pag.  380.    1898. 
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In  diesem  Sinne  kommt  die  Zeit  ais  Faktor  in  der  Bildung 
der  intrahepatischen  Steine  in  den  Fallen  von  Cholangitis  zur  Geltung. 

In  den  Fallen  von  Cholangitis  mit  Verschluss  durch  Neo- 
plasma etc.  (No.  Vn — X)  kann  die  Abwesenheit  der  Steine  in  den 
Gallengángen  jedoch  nicht  auf  diesen  Faktor  zu  beziehen  sein, 
denn  sowohl  die  Erankengeschichten  ais  auch  der  Augenschein  be^ 
Untersuchung  der  Lebern  beweisen,  dass  der  Verschluss  und  die 
Cholangitis  seit  mehreren  Wochen  datirten.  Es  ist  demnach  sicher, 
dass  der  Verschluss  des  Ductus  communis  durch  Stein  combinirt 
mit  Cholangitis  háufig  zur  intrahepatischen  Steinbildung  führt.  Jedoch 
sind  in  der  Literatnr  Falle  verzeichnet,  in  denen  dieser  selbe 
Complex  bestand,  ohne  dass  intrahepatische  Steine  erwáhnt  würden. 
Man  kann  natürlich  nicht  entscheiden,  ob  eine  Práparation  der 
Gallengánge  nicht  vielleicht  doch  Steine  auch  in  diesen  Fallen  zu 
Tage  gefordert  hátte;  die  Háufigkeit,  mit  der  ich  sie  fand,  legt 
aber  diesen  Gedanken  nahe. 

Unter  meinen  positiven  Fallen  verzeichne  ich  einen,  in  welchem 
zwar  Steine  vorhanden  waren,  aber  keine  Cholangitis  bestand  (No.VI). 
Gerade  dieser  Fall  zeigte  einige  der  grossten  Steine  (bis  zu  Kirsch- 
kemgrosse).  Die  Krankengeschichte  war  unvollstándig,  aber  die 
Autopsia  zeigte  eine  ansserordentliche  Dilatation  des  Choledochus, 
ohne  dass  loteros  bestand.  In  der  Gallenblase  befanden  sich  Steine 
und  im  linken  Leberlappen  weit  entfemt  von  der  Porta-Región 
2  Steine.  Es  bestand  kein  einziges  Symptom  der  Cholangitis. 
Die  Steine  hatten  eine  ziemliche  Grósse.  Sie  befanden  sich  schon 
einige  Zeit  an  dieser  Stelle,  was  durch  ihre  Growsse  und  durch  ihre 
innigen  Beziehungen  zu  dem  Gange,  in  welchem  sie  gefunden  wurden, 
bewiesen  erscheint.  Die  Dilatation  der  Gallenwege  deutete  auf 
eine  chronische  Stauung  durch  Steine,  da  die  Gallenblase  mit  Steinen 
ganz  erfúllt  war  und  keine  andero  Ursache  der  Stauung  im  Chole- 
dochus  nachznweisen  war.  Die  Steine  in  der  Gallenblase,  welche 
denen  in  der  Leber  ganz  unáhnlich  waren,  scheinen  mir  eben  die 
directe  Ursache  der  Stauung  gewesen  zu  sein,  und  ich  glaube,  dass 
wir  in  Kenntniss  der  Thatsache,  dass  sehr  haufig  eine  Infection  bei 
Incarcerírung  eines  Steines  im  Ductus  communis  auftrete,  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  werden  schliessen  konnen,  dass  in 
diesem  Falle  eine  secundare  Cholangitis  die  Steinbildung  in  der 
Leber  erzeogte. 
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Die  Cholangitis  horte  auf,  nachdem  der  Stein  vom  Ductus 
cotnmunis  in  den  Darm  gelangt  war.  Der  Choledochus  jedoch  blieb 
stark  erweitert  und  die  Steine  in  der  Leber  blieben  zurück,  nach- 
dem vielleicht  viele  derselben  auch  schon  in  den  Darm  abgegangen 
waren. 

Auch  viele  in  der  Literatur  niedergelegte  Falle  dürften  áhnlich 
dem  eben  beschriebenen  zu  erkláren  sein. 

Man  findet  viele  Steine  in  der  Leber  bei  der  Aotopsie,  ohne 
dáss  eine  Cholangitis  zú  dieser  Zeit  vorhanden  ist.  Die  Gánge 
sind  erweitert,  zeigen  alte  Stauungserscheinungen,  und  die  IJrsache 
des  ganzen  Processes  ist  bereits  in  den  Darm  verschwunden. 

In  méinem  Falle  waren  die  intrahepatischen  Steine  an  Grosse 
und  Zusararaensetzung  ganz  verschieden,  verglichen  mit  denen  in 
der  Gallenblase,  sodass  man  nicht  annehmen  kann,  dass  sie  extra- 
hepatischen  Ursprungs  gewesen  seien. 

In    dem    bekannten    Falle  Czerny's    (chronisehe   Obstruction 

des  Choledochus    durch  14  Jahre)    scheint    etwas  Aehnliches    vor- 

gelegen  zu  haben.    In  diesem  Falle,  der  im  Folgenden  ais  ein  sehr 

typischer  erwáhnt  werden  solí,  waren  die  Lebergánge  ebeníalls  mit 

Steinen  gefüllt. 

J.  O.  42  Jahre  alt^).  Seit  14  Jahren  zunefamende  Gelbsucbt.  Mehrmalige 
Kuren  in  Karlsbad  ohne  jeden  Erfolg,  vielmehr  Steígerung  des  Icterus.  Dabei 
gíngen  Steine  durch  den  Darm  ab.  Die  Operation  ergab  9  Steine  in  der  Gallen- 
blase. Bei  der  Autopsie  war  der  Choledochus  „daumendick  und  von  haselnuss- 
grossen  Steinen  ganz  ausgefüllt,  die  Ductus  hepatici  und  ihre  peripheren  Ver- 
zweigungen  waren  stark  erweitert  und  bis  tief  in  die  Leber  hinein  mit  Steinen 
ausgefüllt,  die  schliesslich  mit  dem  Lumen  kleiner  wurden  und  nur  noch  hanf- 
komgrosse  Concrementohen  bildeten". 

Bevor  ich  zur  Beschreibung  der  aufgefundenen  Steine  und  zur 
Besprechung  der  Symptome,  die  sie  zur  Folge  haben  konnen,  über- 
gehe,  mochte  ich  noch  der  Falle  von  Courvoisier  und  Kehr 
Erwáhnung  thun. 

In  zahlreichen  der  berichteten  Falle  unterliessen  es  die  Autoren, 
uns  darüber  Angaben  zu  machen,  ob  ihre  Patienten  an  Cholangitis, 
Icterus,  extrahepatischer  Cholelithiasis  gelitten  haben  oder  nicht, 
sodass  es  nutzlos  erscheinen  muss,  bei  so  unvoUstándigen  Daten 
eine  Statistik  zu  versuchen.     Jedoch  ist  es  bemerkenswerth,    dass 


1)  Fall  XIII  von  Mermann''s  Ber.  über  Czerny's  Falle.     Beitráge  zur  klin.' 
Chir.    Bd.  IX.    J892. 
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in  den  Ftílen  bis  zum  Jahre  1890  Courvoisier  unter  52  Fallen 
intrahepatischer  Steinbildung  15  mal  Gholangitis  fand.  Es  kann 
demnach  mit  Rücksicht  auf  meine  Falle  und  die  Prüfung  von  Kehr's 
Fallen  und  den  Berichten  anderer  Autoren  gewiss  nicht  geleugnet 
werden,  dass  die  Gholangitis  eine  hocbst  wichtige  Rolle  bei  der 
Bildung  der  intrahepatischen  Steine  spielt. 

Kehr  veroffentlichte  eine  grosse  Zahl  von  Fallen  von  Drainage 
des  Ductus  hepaiicus,  und  auch  hier  kam  es  bei  einem  grossen 
Theile  wáhrend  der  Nachbehandlung  zur  Ausstossung  von  Steinen 
und  Steinfragmenten  durch  das  Drain. 

Es  ist  kaum  anzugeben,  wie  viele  davon  intrahepatischen  Ur- 
sprungs  waren,  aber  in  Fallen,  wo  eine  grosse  Anzahl  von  Steinen 
wáhrend  der  Nachbehandlung  abging,  die  Kehr  bei  der  Operation 
nicht  palpiren  konnte,  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  eine  intra- 
hepatisehe Steinbildung  vorgelegen  hatte  und  dass  diese  Steine  von 
den  intrahepatischen  Gángen  herkamen.  Dasselbe  gilt  auch  für 
diejenigen  Falle,  in  denen  zahlreiche  Steine  mehrere  Tagc  oder 
Wochen  hindurch  nach  der  Operation  abgingen.  Wáren  sie  nánilich 
extrahepatischen  Ursprunges,  so  müsste  man  doch  wohl  annehmen, 
dass  sie  in  den  erstenTagen  post  operationem  abgehen  würden. 

Bei  Durchsicht  seiner  Falle  finde  ich,  dass  von  seinen  17  Fallen 
mindestens  6 — 7  den  Abgang  der  Steine  eine  betráchtliche  Zeit 
nach  der  Operation  gezeigt  hatten,  sodass  es  mir  wahr- 
scheinlicher  erschiene,  diese  Falle  ais  solche  intrahepatischer  Chole- 
lithiasis zu  betrachten. 

üm  jede  irrthümliche  Auslegung  dieser  Falle  zu  vermeiden, 
führe  ich  sie  kurz  an,  indem  ich  die  Originaldarstellung  moglichst 
kürze,  aber  das  Wichtigste  mit  den  Worten  des  Autors  wiedergebe. 

Falle  Kehr's. 

Fall  XI 1).  E.  W.,  51  Jahre  alt.  Langdauernde  Cholelithiasis  mit 
háafigen  Aufállen  von  Kolik  und  loteras.  6  Wochen  vor  der  Operation  ein 
starker  Anfall,  loteras  gebt  nicht  mehr  zariick.  Einige  Tage  lang  Fieber. 
Weiterer  Anfall  2  Wochen  vor  der  Operation. 

Diagnose:    Verschlass  des  Choledochus  durch  Steine,  Gholangitis. 

Operation:     Choledochotomie,  Hepaticusdrainage  (6.  5.  1901). 

Die  Galienblase  sehr  klein,  enthalt  keinen  Stein.  Der  Choledochus 
deutlich  erweitert,  in  demselben  2  grosse  and  ca.  200  kleine  Steine.  Der  Duc- 


^)  Beitráge  zur  Bauchchimrgie.    1902.    S.  86. 
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tus  hepáticos  enthalt  übelriechende,  trübe  Galle.  Die  Schleimhauk  gangranos. 
In  einem  Zweige  des  Hepaticus  steckt  ein  Stein,  welcher  nicht  gelockert  wer- 
den  kann. 

7.  5.    300  g  Galle  entleert,  noch  immer  übelriechend. 

9.  5.    Kein  Gallenabfluss. 

11.  5.  loteras  mehr  hervortretend.  Im  Stuhle  war  am  vorbergehenden 
Tage  wabrscheinlich  etwas  Galle  abgegangen. 

14.  5.  Aasspülang  des  Hepatioas  and  Cboledochas:  „Aas  dem  Hepati- 
cus werden  nooh  zahlreiche  Steine,  daranter  ein  über  haselnassgrosser  (mit 
der  Kornzi^nge)  darch  Spalung  entleert^^ 

16.  5.  Es  werden  wieder  theils  mit  der  Kornzange,  tbeils  darch  Aus- 
spülung  gegen  20  Steine  aus  dem  Hepáticas  entleert,  darunter  2  haselnnss- 
grosse. 

17.  5.  Ein  erbsengrosser  Stein  wird  heraasgespült,  sonst  ist  der  He- 
páticas freí. 

22.  5.    Es  werden  wieder  eínige  kleine  Brdckel  heraasgespült. 

27.  5.    Beím  Ausspüien  entleeren  siob  einige  kleine  Brockel. 

13.  9.    Die  Wunde  geschlossen,  Patient  geheílt. 

3  Monate  spáter  ^)  gingen  2  kleine  Steine  and  Fragmente  ab.  Spáter 
Kolik,  loteras,  Uebelkeiten;  Exitus  innerhalb  2  Wochen. 

Fall  XII.  J.  Soh.  ^),  84  Jahre  alt.  Magenbesch werden  seit  mehreren 
Jabren.  6  Jahre  yor  der  Operation  Kolik,  loteras,  Erbrecben.  Seither  háufíge 
Kolikanfálle.  7  Wocben  vor  der  Operation  sehr  schwere  Kolik  yon  zehntagiger 
Dauer.  Ausgesprochener  loteras.  Seitdem  nooh  mehrere  leícbte  Kolikanfálle. 
Abmagerung. 

Diagnose:    Steine  in  der  Gallenblase  und  yielleioht  im  Cboledochas. 

Operation:    Ektomie,  Choledochotomie,  Hepaticusdrainage  (21.  8.  1900). 

Zahlreiche  Steine  in  der  Gallenblase,  ein  Stein  im  Dactus  cysticas,  der 
in  den  Cboledochas  hineinreicht,  sonst  der  Choledochas  írei.  Vom  Dactus 
hepaticus  flíesst  trübe  Galle  ab. 

2.  9.  BeimAusspñlen  des  Hepáticas  kommen  kleine  Steine  zumVorschein. 

Ebenso  am  3.  9. 

Im  Cboledochas  sind  keine  Steine.    Patient  wird  entlassen. 

Aber  4  Wochen  spáter  tritt  eine  schwere  Kolik  mit  Erbrecben  auf '). 
Die  Fistol  offnet  sich  wieder  und  Galle  tritt  aas.  Alie  4  Wochen  wiederholte 
Kolik,  danach  leichter  loteras. 

Am  6.  4.  1901  ein  schwerer  Anfall. 

Diagnose:    Steine  im  Cboledochas. 

Operation:  Duodenotomie  nach  Me  Burney.  Entfemang  eines  erbsen- 
grossen  Steines  yon  der  Papille. 

Epikrise:  ,^Der  Stein  in  der  Papille  duodeni  ist  bei  der  ersten  Operation 
überseben  worden."  (?) 


1)  Berger,  Dieses  Archiv.    Bd.  69. 

2)  Beitrage  zur  Bauchchirurgie.    1901.    S.  62. 

3)  Beitrage  zur  Bauchchirurgie.    1902.    S.  98. 
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Fall  XIII.  54jahr.  Frau  ^).  Operation  im  Februar  1893.  Gholecysto- 
stomje.    1  Stein. 

1^4  Jahr^  sp&ter  neaerlioh  Kolik  und  Icteras.  Es  ging  1  Stein  ab,  dor 
einen  Seidenfa^en  enthíelt. 

1  Jahr  spater  (October  1895)  Symptome  von  Gholangitis.  Neaeriiche 
Cbolecystostom)e:  Die  Blase  entb&lt  faale  Galle  und  einen  Stein  mit  einem 
Seídenfaden  ais  Kern. 

Die  Patientin  erbolte  sicb,  aber  der  andanernde  Gallenabflass  weist  auf 
Choledochosobstraction  hín. 

Neaeriiche  Operation  íordert  einen  Stein  im  Ductus  commnnís  zu  Tage, 
der  jedooh  birst,  bevor  er  entfemt  werden  konnte.  Da  nichts  mehr  palpirt 
werden  konnte,  wnrde  das  Abdomen  gesohlossen. 

Die  Fistol  blieb  Y^  Jahr  offen,  wobei  jedoch  fortw&brend  Galle  abging, 
sodass  der  Verschlass  im  Choledochas  noch  immer  bestanden  haben  n)uss. 
Da  die  Patientin  die  Operation  verweigerte,  schloss  sich  die  Fistol  nach  korzer 
Zeit  ohne  Operation.    Keine  Schmerzen,  kein  Stein  im  Stahl. 

Ungelahr  Y2  Jahre  spater  wird  das  yoUstandige  Wohlbefínden  plotzlioh 
duroh  eine  heftige  Kolik  und  loteras  unterbrochen.  Hohes  Fieber,  Druck- 
schmerzhafligkeit  der  Leber,  erhdhte  Pulsfreqaenz  etc. 

October  1896:  Er5ffnang  der  Gallenblase.  Dieselbe  enth&lt  Galle  and 
£iter,  jedoch  keinen  Stein.  Die  Choledochotomie  zeigt  einen  grossen  Stein. 
Aasspñlung  der  Gánge  (Hepáticas  und  Choledochas.)  bringt  eine  Menge  Stein- 
trñmmer  und  trübe  Galle  zam  Vorschein.  Die  Spülang  wird  Y2  Stande  fort- 
gesetzt.  Bei  der  Nachbehandlung  geht  noch  eine  grosse  Anzahl  ahnlicher 
Fragmente  darch  das  Drainrohr  ab. 

Fall  XIY.  F.  St.,  48  Jahre  alt^).  Krankengeschichte:  2  Jahre  Tor 
der  Operation  Kolik,  Ikteras,  Erbrechen,  Schüttelfrost.  3  Monate  vor  der 
Operation  ein  anderer  schwerer  Aníall.  Dies  wiederholt  sich  mehrmals  and 
3  Wochen  yor  der  Operation  tritt  ein  besonders  schwerer  Anfall  auf. 

Diagnose:    Cystitis,  Steine  im  Choledochas,  Perícholecystitis. 

Operation  (17.  6.  1900):  Ektomie,  Choledochotomie,  Hepaticusdrainage. 

Die  Gallenblase  ist  gross,  enthált  zahlreiche  kleine  Steine  und  trabe, 
serdse  Galle.  Der  Choledochas  und  Hepáticos  enthalten  10  Steine.  Die  Galle 
in  den  Gangen  faal  und  trúbe. 

27.  6.  „Wird  der  Hepáticos  sondirt,  man  fíndet  noch  2  erbsengrosse 
Steine,  von  denen  der  eine  mit  der  Kornzange,  der  zweite  dorch  Ausspülen 
entfemt  wird." 

28.  6.    yiBeím  Ausspülen  des  Hepáticas  gehen  2  weitere  Steine  ab." 

1.  7.     „Mit  der  Sonde  lasst  sich  ein  Stein  oben  im  Hepáticas  fñhlen." 

2.  7.  ,,Der  gefühlte  Stein  wird  durch  Ausspülen  des  Hepaticus  entfemt." 

3.  7 „7  cm  oberhalb  der  Choledochusincision  fühlt  die  Sonde  im 

Hepáticas  wieder  ein  Concrement." 

4.  7.    „Es  werden  2  Concremente  von  Erbsengrüsse  heraussgesprudelt.^ 


»)  Münchener  med.  Wochen schrift.    1897,   S.  1127. 
«)  Berliner  Klinik.   Heft  148.    1900.   S.  16. 
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5.  7.     „Wieder  1  Stein  entíernt.** 

8.  7.  „In  der  Tiefe  des  Hepáticos  liegt  noch  ein  Stein." 

10.  7.     ,,Es  íliessen  immer  noch  Steintrüminer  aas  dem  Hepáticas  ab." 

22.  7.     „Es  wird  kein  Stein  mehr  aasgestossen." 

6.  8.  Patient  verlasst  geheiit  das  Spital. 

Fall  XV.  D.  B.,  57  Jahre  alt  ^).  15  Jahre  vor  der  Operation  Kolík 
und  leichter  Icterus.  2  Jahre  Tor  der  Operation  schwere  Kolik,  Fieber,  Schüttel- 
frost.  Vor  der  Operation  Remíssion. 

Die  Operation  zeigte  ,,4  Steine  in  dem  Ductus  communis.  Im  Hepáticas 
walzenf5rmiger,  fast  wallnassgrosser  Stein". 

Wáhrend  der  Nachbehandlang  wurden  ítn  Verlanfe  von  mehr  ais  2  Mo- 
naten  18  Steine  und  viele  Stein  fragmente  durch   das  Drainrohr  aasgestossen. 

Die  folgenden  Falle  mitObductionsbefund  bekráftigen,  wie  es  sich 
zeigen  wird,  die  oben  gegebene  Erklárung  der  vorhergehenden  Falle  und 
die  fiemerknngen,  welche  ich  an  meine  eigenen  Falle  geknüpft  habe. 

Fall  XVI.  2)  Ein  Patient,  der  3  Monate  an  Symptomen  yon  Cholan- 
gitis  litt,  wurde  operirt  und  ein  Stein  hoch  oben  im  Hepáticas  gefunden,  nach 
dessen  Entfernung  freie  Galle  abfloss.  Der  Hepáticas  worde  drainirt.  7  Tage 
nach  der  Operation  gingen  neaerlich  3  Steine  ab.  Am  8.  Tage  post  operationem 
warden  wieder  Steine  aus  dem  Hepáticas  entleert,  and  es  waren  noch  mehr  in 
der  Tiefe  zu  fñhlen.  Der  Patient  starb  an  einer  Pneamonie. 

Die  Obdaction  zeigte  in  den  erweiterten  intrahepatischen  Gangen  2.  and 
3.  Grades  mehr  ais  12  Steine  von  Kirsch kerngrosse. 

Fall  XVn  ^).  3  Jahre  vor  der  Operation  bestanden  bereits  Symptome 
von  Cholelithiasis.  6  Monate  vor  der  Operation  Kolik,  loteras  und  peritone- 
ale  Reizangserscheinungen.  Es  trat  eine  Besserang  aaf,  aber  4  Monate  vor 
der  Operation  kehrten  die  Erscheinangen  zarück. 

Bei  der  Operation  fanden  sich  eine  Oholangitis,  Steine  im  Choledochas 
and  in  der  Gallenblaso.    Tod  10  Tage  nach  der  Operation. 

Die  Autopsie  ergab  im  linken  Hepáticas  und  seinen  Verzweigungen  20 
kleine  Steine,  ín  den  Verzweigungen  des  rechten  Hepáticas  warden  ebenfalls  12 
kleineSteine  von  Kirsohkerngrosse  vorgefunden,  in  den  Gangen  Schleim  andEíter. 

In  diesen  Fallen  konnten  vor  oder  wahrend  der  Operation  stets 
sichere  Anzeichen  einer  Cholangitis  constatirt  werden,  und  wir  finden 
auch  hier,  dass  die  gemeinschaftiiche  Ursache  der  intrahepatischen 
Steinbildung  eine  secundare  Cholangitis  ist,  die  auf  einen  Chole- 
dochusverschluss  durch  Steine  zurüokzuführen  ist. 

In  einem  dieser  Falle  (No.  XVI)  bildeten  sich  die  intra- 
hepatischen Steine  innerhalb  3  Monaten,  in  Uebereinstimmung  mit 
einem  der  oben  erwáhnten  Obductionsbefunde. 

*)  Berger.  Dieses  Archiv.    Bd.  69.    Fall  No.  XXI. 
2)  Ibidem.    Fall  No.  XXIV. 
8)  Ibidem.    Fall  No.  XIV. 
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Wáhrend  in  einem  meiner  Falle  der  Stein  i  bis  5  Wochen 
nach  dem  Einsetzen  der  Gholangitis  und  des  Verschlusses  noch 
klein  war,  zeigte  in  einem  anderen  Falle  meiner  Reihe  und  in 
einem  yon  Eebr's  Fallen  die  Autopsie  bereits  kirschkerngrosse 
Steine,  und  zwar  auch  schon  3  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung. 

Ohne  mich  allzusehr  in  Details  zu  vertiefen,  mochte  ich  doch 
an  dieser  Stelle  meine  Untersuchungen  resumiren. 

Die  Beobachtungen  sind  entschieden  von  tbe^oretischer 
Bedeutung.  Wir  haben  hier  Experimente  in  der  Art  der 
von  Mignot,  Miyake,  Italia^)  etc.,  und  zwar  nicht  am  Thiere, 
sondern  am  Menschen. 

In  einem  so  complicirten  Processe,  wie  es  die  Gallen- 
steinbildung  ist,  wehren  sich  Viele  dagegen,  die  Ergcb- 
nisse  des  Thierexperimentes  vollkommen  zu  acceptiren 
und  auf  den  Menschen  zu  übertragen,  und  das  mit  voUem 
Rechte,  da  ganz  deutliche  Unterschiede  zwischen  Thier 
und  Mensch  bestehen,  und  zwar  sowohl  chemischer  ais 
auch  anatomischer  Natur.') 

Ueberdies  waren  die  Thierexperimente  nicht  regel- 
mássig  yon  Erfolg  begleitet,  und  erst  unlángst  hat  wiedcr 
Wolynzew*)  über  Misserfolge  berichtet. 

Der  Ductus  cysticus  wurde  bei  Thieren  verengt  und 
Bakterien  in  die  Gallenblase  eingebracht.  In  unserem 
Falle  war  der  Ductus  choledochus  verschlossen,  und  die 
Bakterien,  die  das  untere  Drittel  des  Choledochus  be- 
volkern,  in  das  ganze  Gangsystem  eingewandert.  In 
beiden  Fallen  folgte  der  Stauung  eine  Entzundung,  in 
beiden  Fallen  kam  es  zur  Bildung  von  Gallensteinen, 
beim  Thierexperiroent  in  der  Gallenblase,  beim  Menschen 
in  den  Lebergángen. 

Darin  liegt  ein  sicherer  Beweis  dafür,  dass  die  Gallen- 
steine  beim  Menschen  die  Polge  einer  Infection  des  bi- 
liáren  Systems  sind  und  dass  sie  weiterhin  auch  die  Folge 
einer  localen  Entzundung  sind. 

Ausserdem    zeigen  diese  Falle,    dass  noch  irgend  ein 


1)  Policlinico.    1901.    Centralbl.  f.  Chin    1901.   pag.  693  uud  762. 
*)  Rabí.  —  Verhandlungen  der  Deutschen  pathol.  Gesellschaft.    1901. 
')  I.  Congress  der  russischen  Chirurgen.    Centralbl.  f.  Chirurgie.    1901. 
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anderer  Umstand  existiren  muss,  der  die  Steinbildung  be- 
einflusst,  da  nicht  alie  Falle  von  Stauung  and  Infection 
rait  Steinbildung  einhergehen.  Ob  dieser  dritte  Factor 
eine  Diatbese  ist,  wie  es  die  franzosischen  Autoren 
meiuen,  oder  eine  Disposition,  wie  dies  Riedel  annimmt, 
kann  nur  durch  Sammlung  einer  sehr  grossen  Anzahl  von 
üholangitisfállen  verbunden  mit  experimentellen  Unter- 
suchungen  entschieden  werden. 

Es  ist  selbstverstándlich,  dass  ganz  ohne  Sch'wierígkeit  diese 
Thatsachen  auch  auf  die  Gallensteinbildung  in  der  Gallenblase 
bezogen  werden  konnen.  Was  die  Ductus  intrahepatici  angeht, 
geht  auch  die  Gallenblase  an. 

Die  Ursache  dafür,  dass  die  Steinbildung  in  der  Blase  um  so 
vieles  háufiger  zu  finden  ist  ais  in  den  Lebergángen,  ist  zweifellos 
darin  zu  suchen,  dass  die  lócale  Stauung  in  der  Gallenblase  ein 
viel  háufigeres  Vorkommniss  darstellt,  ais  die  Stauung  in  der  Leber 
selbst.  Daher  ist  auch  die  Infection  in  der  abgeschlossenen  Gallen- 
blase háufiger  ais  eine  intrahepatische  Gholangitis.  Dadurch  wird 
zweifellos    das  háufige  Vorkommen  der  Gallen blasenst eine    erklárt. 

Aber  auch  hier  in  der  Gallenblase  werden  die  Steine  nicht 
im  Verlaufe  jeder  Gholecystitis  gebildet.  Auch  hier  scheint  geradeso 
wie  bei  der  Gholangitis  ein  dritter  Factor  derselben  Art  in  Betracht 
zu  kommen. 

Ein  anderer  Umstand  von  theoretischem  Interesse  ist  die 
Thatsache,  dass  die  Gallensteine  in  der  gestauten  Galle  innerhalb 
der  Gánge  sich  entwickeln,  nicht  nur  wenn  der  Entzündungsprocess 
ein  rein  katarrhalischer  ist,  sondern  auch  dann,  wenn  der  Process 
ein  eitríger  ist. 

Letzthin  haben  Ehret  und  Stolz^)  in  einem  fraile  von 
Gholangitis  suppurativa  Steinbildung  vermisst  und  ebenso  in  einem 
Falle  von  eitriger  Gholecystitis  kein  Cholestearin  im  Gallen blasen- 
inhalte  nachweisen  konnen. 

Um  diese  Befunde  mit  dem  Thierexperiment  in  Ueberein- 
stimmung  zu  bringen,  haben  diese  Autoren  angenommen,  dass 
ein  leichter  Entzündungsprocess  allein  die  Steinbildung  herbeifiihrt. 

In  meinen  sowie  in  Eehr's  Fallen    ist  kein  Zweifel   moglich, 

1)  MittheiluDgen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  uod  Chirurgie. 
Bd.  VIU.    1901. 
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dass  SteinbilduDg  in  den  intrahopatischen  Gángen  auch  ais  Ergeb- 
niss  eitríger  Cholangitis  aaftrítt. 

Immerhin  aber  existirt  noch  kein  Beweis  dafür,  dass  in  der 
menschlichen  Gallenblase  Steine  ¡nfolge  einer  eitrígen  Cholecystitis 
formirt  werden,  und  man  mass  annehmen,  dass  solche  Falle  ent- 
weder  operírt  werden  oder  sterben,  bevor  dic  für  die  Steinbildung 
nothwendige  Zeit  abgelaufen  ist,  oder  aber  die  Patienten  genesen, 
und  man  weiss  nicht  mehr,  was  in  der  Gallenblase  vor- 
gegangen  ist. 

Beide  Statistiken,  die  von  Kehr  und  die  meinige,  zeigen 
dentlich,  dass  Steine  von  ziemlicher  Grosse  innerhalb  3  Monaten 
sich  entwickeln  konnen,  d.  i.  also  viel  schneller,  ais  bisher  an- 
genommen  wurde,  und  auch  rascher,  ais  Mignot  (5 — 6  Monate), 
Miyake  (6 — 12  Monate)  und  Italia  (4  Monate)  bei  ihren  Ex- 
perimenten gefunden  haben. 

Des  Weiteren  ergiebt  sich  aus  dem  Vorhergehenden  auch, 
dass  Gallensteine  innerhalb  der  Lebergánge  háufiger  und  regel- 
mássiger  vorkommen,  ais  man  allgemein  glaubt.  Vielleicht  sind 
sie  sogar  immer  vorhanden,  wenn  eine  Cholangitis  infolge  eines 
Choiedochusverschlusses  durch  Steine  auftritt,  vorausgesetzt,  dass 
die  Erkrankung  lánger  ais  einen  Monat  besteht;  Gries  ist 
wahrscheinlich  schon  in  einem  früheren  Stadium  der  Erkrankung 
vorhanden. 

Betrachten  wir  den  Aufbau  dieser  intrahepatischen  Steine,  so 
fallt  uns  háufig  ihre  Gestalt  auf,  die  an  violen  Objecten  deutlich 
den  Ort  der  Entstehung  vermuthen  lásst.  Wiewohl  auch  deutlich 
tetraédrische  Steine,  untermischt  von  grossen  Mengen  von  Gallen- 
gries,  aufgefunden  werden,  so  haben  doch  auch  viele  Steine 
Formen,  die  ihren  Ursprungsgang  errathen  lassen.  Diese  Besonder- 
heiten  wurden  bereits  oben  bei  der  Besprechung  der  Ansichten 
Charcot's  und  Langenbuch's  berührt. 

In  einem  meiner  Falle  (No.  6),  in  denen  die  Steine  bis 
Kirschkemgrosse  erreicht  hatten,  war  der  Stein,  der  der  Porta 
hepatis  am  náchsten  lag,  hübsch  abgerundet  und  passte  genau  in 
den  Ductus,  wahrend  der  náchste,  der  vom  Gholedochus  mehr 
central  in  der  Leber  lag,  deutlich,  aber  unregelmássig  facettirt, 
jedoch  von  derselben  Grosse  war.  Beide  Steine  waren  von  brauner 
Fárbung,  enthielten  Pigment  und  Cholestearin. 
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In  einem  anderen  Falle  fand  ich  einen  nahezu  ganz  reinen 
Bilirubincalciumstein  von  tetraédrischer  Gestalt,  der  in  einem 
Ganga  des  rechten  Lappens  verborgen  war.  Wieder  ein  anderes 
Mal  war  der  Stein  ein  langes  Ovoid  und  enthielt  Pigment  und 
Cholestearin.  Er  war  schwarz  gefárbt  und  sah  wie  ein  kleines 
Würstchen  aus  von  etwa  1  cm  Lánge. 

Peters^)  hat  über  deutlich  verzweigte  Steine  berichtet.  Gelegent- 
lich  findet  man  die  Steine  noch  weich  in  den  intrahepatischen 
Gángen,  die  sie  wie  Ausgüsse  eríüllen,  und  auch  sie  bestehen  aus 
Pigment  und  Cholestearin.  In  anderen  Fallen  scheinen  die  Steine 
Concremente  von  Gallengries  vorzustellen. 

Aus  der  Literatur  erhált  man  den  Eindruck,  dass  die  intra- 
hepatischen Steine  regelmassig  aus  Pigment  bestehen,  d.  i.  aus 
Bilirubin  oder  seinen  Derivaten  in  Verbindung  mit  Galcium.  Aber 
aus  dem  hier  Erwáhnten  geht  hervor,  dass  das  Cholestearin,  wenn 
auch  in  geringer  Menge,  hier  gerade  so  wie  in  den  Gallenblasen- 
steinen  ein  háufíges  Vorkommniss  ist. 

In  der  Gallenblase  scheinen  sich  sogar  reine  Cholestearínsteine 
bilden  zu  konnen,  ungeachtet  der  Thatsache,  dass  Galle  vorhanden 
ist,  da  man  den  Ductus  cystious  oflfen  findet,  wenn  der  Stein  con- 
statirt  wird. 

Es  ist  sehr  schwer  zu  verstohen,  wie  solche  reine  Steine  bei 
Anwesenheit  der  Galle  in  der  Gallenblase  sich  bilden  konnen,  und 
genau  derselben  Schwierigkeit  begegnen  wir  in  den  Fallen  von 
reinen  Cholestearinsteinen  in  der  Leber,  wie  sie  von  Czerny^)  und 
Cassaet  erwáhnt  werden. 

Die  Moglichkeit  einer  secundaren  Substitution  des  Gallen- 
pigmentes  durch  Infiltration  von  Cholestearin  in  den  primaren 
Steinen  ist  sicher  für  die  Bildung  dieser  reinen  Cholestearínsteine 
von  nicht  zu  unterschátzender  Wichtigkeit. 

Andere  Besonderheitcn  dieser  Steine  (in  den  Lebergángen) 
werden  ais  Seltenheiten  in  der  Literatur  erwáhnt. 

Laboulbene^)  und  Peters  sahen  deutlich  verzweigte  Steine, 
die  ganz  den  Abbildungen  entsprechen,  die  in  Thudichum's  Buch 
dargestellt   sind,    und    die    im  Innem  von  Gallenblasensteinen  Ab- 


1)  1.  c. 

2)  Deutsche  med.  Vi^ochenschrift.    1892.    S.  516. 
2)  Anatomie  pathologiqne.    1879.    pag.  357. 
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güssc    der  Lebergánge    zeigen.     Natürlich    sind  die  letzterwáhntcn 
schr  klein,  mikroskopisch,  wahrend  die  ersterwáhnten  dies  nicht  sind. 

Glisson  hat  eine  áholiche  Art  von  Steinen  beim  Rind  be- 
schríeben  und  sagt,  dass  síe  korallenáhnlich  gewesen  seien. 

Steine  von  rohrenformiger  Gestalt  sind  ebenfalis  selten  ge- 
funden  i^orden. 

Die  gewohnlichen  Typen  sind  der  Pigment-  und  der  Pigment- 
Cholestearínstein.  Klein  in  den  Anfangsstadien,  wachsen  sie,  wenn 
sie  in  der  Lcber  bleiben,  bis  zu  Eirschkern-  oder  Haselnussgrosse. 

Gleichzeitig  mit  ihnen  findet  man  Pigmentsandablagerungen 
im  Anfang,  spáter  aber,  wenn  die  Galle  in  den  Darn)  abfliesst, 
kann  der  Sand  abgehen  und  die  Steine  bleiben  in  den  Lebergangen 
eingebettet. 

Facetten  werden  nicht  regelmássig  gefunden,  aber  in  einigen 
meiner  Falle  und  in  einer  Anzahl  der  in  der  Literatur  erwáhnten 
wurden  Facetten  deutlich  nachgewiesen.  Die  Art  und  Weise  ihrer 
Entstehung  ist  sehr  unklar  und  wird  es  bleiben,  bevor  nicht  eine 
grosse  Zahl  solcher  Steine  gesammelt  und  sehr  aufnierksam  studirt 
werden  kann.  Vielleicht  sind  áhnliche  Factoren  wie  in  der  Gallen- 
blase  auch  hier  am  Werke. 

Die  allgemeine  Gestallt  ist  genügend  erortert  worden,  ebenso 
die  háuíig  sehr  innigen  Beziehungen  zwischen  Steinen  und  Gángen. 
Aber  es  muss  erwábnt  werden,  dass  manchmal  die  Lebergánge 
unregelmássig  dilatirt  werden,  kleine  Sackc  bilden  und  dio  Steine 
dann  in  diesen  wachsen. 

So  viel  über  die  intrahepatischen  Steine,  ihre  Ursachcn  und 
ihr  Vorkommen. 

Eine  andero  Seite  des  Gegenstandes  haben  wir  jedoch  noch 
zu  betrachten,  und  das  ist  die  Frage,  ob  diesen  kleinen  Steinen 
irgend  eine  praktische  Bedeutung  beizumessen  sei. 

Einzeine  Kliniker  haben  diese  Frage  verneint,    andero  bojaht. 

Die  ersto  Operation,  bei  welcher  man  auf  sie  stiess,  wurde, 
wenn  wir  den  früher  erwáhnten  Mittheilungen  Vertrauen  entgegon- 
bringen  kónnen,  von  Kehr  ausgeführt,  und  ihre  Anwesenheit  be- 
einflusste  in  gewissem  Sinne  sein  chirurgisches  Vorgehen. 

Solche  intrahepatische  Steine  kónnen  in  der  Leber  verbleiben, 
und  das  bezieht  sich  sowohl  auf  diejenigen,  welche  an  diesem 
Orto  sich  entwickeln,    ais   auch  auf  diejenigen,    die  von  der  Blase 
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in  die  Leber  wandern,  und  es  kann  dabei  jede  üble  Folge  auif- 
bleiben.  Sie  konnen  jedoch  auch  eine  Reihe  verschiedener  Er- 
scheinungen  in  der  Leber  hervorrufen. 

Andererseits  konnen  síe  auch  wandern,  und  vielleicht  liegt 
darin  ihre  grosste  Gefahr. 

Es  muss  jedoch  zugegeben  werden,  dass,  obgleich  sie  un* 
günstige  Folgen  herbeizuführen  im  Stande  sind,  wenigstens  unsere 
bisherigen  Erfahrungen  zeigen,  dass  dies  thatsáchlich  nicht  in 
solcbem  Maasse  der  Fall  war,  ais  man  erwarten  müsste,  wenn 
man  sieht,  wie  regelroássig  sie  die  Cholangitis  und  den  Choledochus- 
verschluss  durch  Steine  begleiten. 

Es  ist  schwer  zu  sagen,  wenn  auch  nicht  gerade  unwahr- 
scheinlich,  dass  dieser  Umstand  blos  deshalb  übersehen  i^^urde, 
weil  die  extrahepatischen  Steine  nicht  sehr  genau  auf  ihren  mog- 
licher  Weise  intrahepatischen  Ursprung  untersucht  wurden,  weil 
ferner  die  intrahepatischen  Gánge  eventuell  nicht  sorgsam  erforscht 
und  die  intrahepatischen  Steine  ñberhaupt  nicht  sehr  genau  gekannt 
wurden. 

Es  stellen  sich  uns  sehr  grosse  Schwierigkeiten  in  dieser  Be- 
ziehung  entgegen,  und  es  wird  Jahre  bedürfen,  bis  wir  genügende 
Kenntnisse  haben  werden,  um  die  wirklichen  Folgen  intrahepatischer 
Steinbildung  leichter  und  háufiger  zu  erkennen.  Aber  schon  heutc 
kann  man  mit  Benutzung  der  ausgedehnten  Literatur  gewisse 
Schlüsse  ziehen,  die  sich  auf  die  moglichen  Folgen  solcher  Stein- 
bildung erstrecken. 

Wenn  wir  uns  vorláuíig  auf  diejenigen  Steine  beschránken,  die 
aus  den  Lebergangen  austreten  und  extrahepatisch  werden,  so 
raüssen  wir  vor  Aliem  sagen,  dass  die  grosste  Wahrscheinlichkeit 
besteht,  dass  sie  in  den  Darm  austreten.  Ob  dies  wirklich  der 
Fall  ist,  kann  wiederum  heute  noch  nicht  entschieden  werden. 

Andererseits  ist  ziemlich  allgemein  angenommen,  dass  diese 
intrahepatischen  Steine  in  die  Gallenblase  auswandem  konnen  und 
doi*t  die  Eerne  ftir  grossere  Steine  bilden. 

Es  kann  ja  nicht  in  Abrede  gestellt  werden,  dass  viele  Gallen- 
blasensteine  einen  Pigmentkern  haben,  aber  es  wáre  ungerecht- 
fertigt,  diesen  in  jedem  Falle  auf  eine  intrahepatische  Ursache  zu 
be^iehen* 
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Thudichum  bat  den  intrahepatíschen  Ursprung  dicser  Kerne 
energischer  ais  alie  and  eren  Autoren  verfochten. 

Lawson  Tait^)  und  Hein  haben  ábnlicbe  Gedanken  ausge- 
sprocben. 

Díe  Abdrücke  der  Gánge,  die  Tbudicbum  im  Inneren  frischer 
Gallensteine  fand,  wurden  jedoch  von  keínem  der  spáteren  Forscber 
wiedergesehen. 

Naunyn  z.  B.  sagt,  dass  er  sie  niemals  gesehen  bat. 

Mir  war  es  moglicb,  raicb  davoa  zu  überzeugen,  dass  roan  aos 
dem  'Centram  friscber  Gallensteine  Pigmentmassen  verschiedener 
Gestalt  auswascben  kann,  die  mitunter  unter  dem  Mikroskop  deut- 
lich  verzweigte  Formen  zeigen.  Sie  werden  nicbt  immer  gefunden 
und  sie  macben  nicbt  gerade  den  Eindruck  von  Gallengangsab- 
güssen,  sondern  weisen  eber  aof  eine  zufállige  Aniagerung  kleiner 
Pigmentmassen  bin. 

Wenn  demnach  Tbudicbum  bei  den  mangelbaften  Beweisen 
(ar  seine  Ansicbt  mit  derselben  nur  wenig  durcbgedrungen  ist,  so 
sind  docb  viele  Autoren  bereit,  zuzugesteben,  dass  die  intrabepa- 
tischen  Bilirubincalciumsteine  den  Eem  von  Gallen blasensteinen 
bilden  konnen. 

Naunyn  ráumt  dies  ein,  obne  seinen  Standpunkt  in  Bezug 
auf  die  Tbeoríe  Tbudicbum's  zu  ándern.     Er  sagt:^) 

„Eine  ganz  besondere  Steliung  nebmen  die  intrabepatiscben 
Bilirubinkaiksteincben  ein.  Sie  scbeinen  für  die  Gallenblase  nicbt 
selten  die  Rolle  von  Fremdkorpern  zu  spielen,  welcbe  dort  die 
Gbolelitbiasis  in's  Leben  rufen.  Wenigstens  ist  es  auffallend  báufig, 
dass  man  diese  aus  den  intrabepatiscben  Gángen  stammenden 
Bilirubinkaiksteincben  ais  Eerne  von  Cbolestearinsteinen  in  der 
Blase  findet.  Icb  besitze  mebrfacbe  Collectionen  von  je  20 — 30 
Steinen  aus  einer  Blase,  in  deren  jedem  sicb  ein  solcbes  centrales 
Bilirubinkaiksteincben  findet.^ 

Hoppe-Seyler  bat  spater  (1899)  eine  ábnlicbe  Ansicbt  ver- 
treten. 

Zweifellos  entbalten  die  Eerne  zablreicber  Gallenblasensteine 
dasselbe  Material,  aus  welcbem  die  intrabepatiscben  Pigmentsteine 

1}  Lancet.    1885  und  Edinbargh  Medica]  Journal.    1889. 
2)  Klinik  der  Gboleliksiasis. 
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bestehen.  Aber  konnten  nicht  auch  dieselben  chemischen  Vorgángc 
in  der  Gallenblase  sich  abspielen  wie  in  dea  intrahepatischen 
Gángen  ? 

Bilirubinkalksteine  kommen  in  der  Gallenblase  so  gut  vor  wie 
in  den  Lebergángen,  wenn  auch  scheinbar  nicht  so  háufig.  Die 
Grosse  der  Kerne  wie  auch  das  Material  und  die  Háofigkeit,  mit 
welcher  Gallenblasensteine  solche  Kerne  enthalten,  deuten  vielleicht 
auf  einon  anderen  ürsprung  der  Pigmentkerne  hin,  ais  auf  die 
Gallenblase.  Aber  es  kann  nicht  gesagt  werden,  wie  háufig  solcher 
cxtravesiculárer  Ürsprung  wirklich  eintritt. 

Laboulbéne's^)  und  vielleicht  auch  Cassaet's^)  Falle  zeigen, 
dass  dieser  intrahepatische  ürsprung  yon  Gallenblasensteinen  nicht 
cin  rein  hypothetischer  ist. 

Laboulbéne  fand  korallenartige  Steine  in  der  Blase  und 
gleiche  von  kleineren  Dimensionen  in  den  „oanaux  hépatiques", 
was  nach  Charcot,  Bouchard  und  Brissaut^)  ein  Beispiel  fúr 
intrahepatische  Steine  ist,  die  in  die  Gallenblase  eingewandért  und 
dort  erst  gewachsen  sind.  Ghemisch  und  physikalisch  stimnaten 
die  Steine  überein.  In  beiden  Fundstátten  zeigten  sie  die  korallen- 
artige Forra  und  enthielten  Oxydationsproducte  des  Bilirubins  und 
sehr  wenig  Cholestearin. 

Cassaet's  Fall  ist  áhnlicher  Natur,  aber  weniger  übcrzeugend, 
da  seine  Steine  die  morphologische  Identitát  vermissen  liessen. 
Trotzdem  schliesst  er  „pour  parler  plus  exaotement  les  gros  cal- 
culs  n'^ctaient  formes  que  par  la  conglomeration  des  petits." 

Aus  alledem  geht  hervor,  dass  eine  der  hervor- 
ragendsten  Gefahren  der  intrahepatischen  Steinbildung 
in  dem  Einwandern  der  Steine  in  die  Gallenblase  mit 
nachfolgendem  Wachsthum  daselbst  liegt. 

E¡ine  andere  Gefahr  besteht  darin,  dass  die  Steine 
in    dera    Ductus  comraunis    verbleiben  und  dort  wachsen. 

Man  hatte  sich  angewohnt,  die  Bedeutung  kleinerer  Steine  zu 
unterschátzen,  da  man  dachte,  dass  sie  bei  ihrer  Kleinheit  leicht 
in  den  Darm  abgehen  konnten.  Séither  ist  man  jedoch  zur  Ein- 
sicht    gelangt,    dass    die    klinischen    Symptome    der  Gallenstcine 


O  1.  c. 

2)  Semaine  Médieale.    1891.    pag.  414. 

3)  Traite  de  Medicine.    T.  III.    pag.  716. 
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grosstentheils  auíEntzündungserscheínungen  zu  beziehen  sind^  dass 
die  biliáre  Eolik  nicht  durch  einen  rauben  Stein  entsteht,  der  sich 
einen  Weg  in  den  Dann  bahnt,  sondern  auí  entzündliche  Ein- 
klemmang.  Hat  man  ja  doch  oft  bei  sehr  heftigen  Erscheinungen 
nur  ganz  kleine  Steine  gefunden ! 

Deaver^)  drückt  dies  sehr  prágnant  aus,  indem  er  sagt : 
nEin  Stein  wird,  selbst  wenn  er  nicbt  gross  genug  ist,  um  einen 
Teteras  zu  erzeugen,  aber  doch  den  Abfluss  aus  dem  Ductus  be- 
hindem  und  eine  Reihe  von  Symptomen  hervorrufen,  die  chronisches 
Siechthum  bedeuten". 

In  Riedel's^)  Lehrbuch  fíndet  sich  eine  áhnliche  Bewerthung 
kleiner  Steine  (S.  102),  indem  er  über  die  Behandlung  von  Steinen 
im  Choledochus  Folgendes  sagt : 

^Nichts  ist  fataler  ais  eine  Zertrümmerung  eines  Choledochus- 
steines,  weil  es  zu  schwer  ist,  alie  Bruchstücke  aus  dem  engen 
Gange  zu  entfernen  ;  bleibt  aber  nur  ein  einziges  Fragment  in 
dem  Ductus  zurück,  so  ist  der  Effect  des  ganzen  Eingriffes  gleich 
Null.^ 

An  einer  anderen  Stelle  spricht  er  von  Fallen,  die  ein  zweited 
Mal  operirt  werden  mussten,  weil  nach  einer  neuerlichen  Attaque 
kleinste  Steinchen,  die  bei  der  ersten  Operation  im  Choledochus 
nicht  gefühlt  werden  konnten,  entfernt  werden  mussten. 

Dies  sind  keine  vereinzelten  Ansichten  und  viele  der  er* 
fahrensten  Gallensteinoperateure  sind  zu  denselben  Ergebnissen 
gelangt. 

Daher  ist  es  klar,  dass  auch  kleine,  intrahepatische  Steine  im 
Choledochus  zu  unangenehmen  Zufállen  führen  konnen.  Wie  oft 
sie  dies  thun,  ist  natürlich  fraglich.  Es  kann  aber  nicht  geleugnet 
werden,  dass  die  Gefahr  vorliegt. 

Vielleicht  sind  solche  Falle  wie  die  Falle  No.  XI  und  XII 
(Falle  von  Kehr)  wirklich  auf  intrahepatische  Cholelithiasis  zu  be- 
ziehen und  auf  Einklemmung  intrahepatischer  Steine  an  der  Pa- 
pille  und  nicht  darauf,  dass  ein  Stein  im  Choledochus  vor,  bei  oder 
nach  der  Operation  übersehen  worden  sei. 

Eehr's  Assistent  Berger  ist  zweifellos  zu  weit  gegangen, 
wenn  er  meint,  dass  jeder  Stein   und  jedes  Fragment,    das    durch 

^)  Chicago  Surgical  Society.    Juni  1903   und   Medical  News.     Aug.  1903. 
í)  1.  c.  í 

AreliÍT  ÍHr  klin.  Chirnrgie.   Bd.  74.   H«ft  1.  -^q 


146  Dr.  E.  Beer, 

Hepaticusdrainage  entleert  wird,  ein  sicheres  Recidiv  erspart. 
^Jedenfalls  bleiben  oft  genag  Steine  zurück,  und  in  alien  diesen 
Fallen  wáre  es  früher  oder  spáter  zu  Recidiven  gekommen.'' 

Wenn  sich  dies  wirklich  so  verhalten  würde,  so  hátten  wir 
angesichts  der  Háufígkeit,  mit  welcher  sich  intrahepatische  Steine 
bei  Cholangitis  und  Verschiuss  der  Gánge  bilden,  wie  es  mir  scheint, 
viel  naehr  Recidive  zu  verzeichnen  gehabt  nach  der  Choledochotomie 
.ohne  Hepaticusdrainage. 

Auch  Kehr  hat  in  der  Zeit,  bevor  er  diese  Art  der  Drainage 
anwandtc,  niemals  einen  solchen  Procentsatz  von  Recidiven  gehabt, 
wie  man  ihn  nach  Berger's  Statistik  erwarten  raüsste. 

Berger's  etwas  gewagte  Schlüsse  konnen  demnach  nur  mit 
grosser  Reserve  acceptirt  werden. 

Aus  den  angeführten  Thatsachen  geht  hervor,  dass  man  be- 
rechtigt  ist,  anzunehmen,  dass  die  intrahcpatischen  Steine  in  den 
Ductus  communis  einwandern  und  daselbst  Krankheitserscheinungen 
hervorrufen  konnen,  dass  sie  aber  auch  ebenso  gut  in  die  Blase 
gelangen  konnen  und  dort  zu  Kernen  grosserer  Steine  werden. 

Diese  zwei  Moglichkeiten  sind  die  wichtigsten  und  háufigsten 
unangenehmen  Zufálle^  die  wir  bei  der  intrahepatischen  Steinbildung 
antreffen  konnen,  wenn  sie  die  Leber  verlassen,  aber  nicht  ins  Duo- 
denum  gelangen. 

Wenn  sie  in  der  Leber  bleiben,  konnen  sie  moglicher  Weise 
auch  gar  keine  Erscheinungen  hervorrufen,  wie  in  meinem  Falle, 
wo  Steine  im  linken  Leberlappen,  ohne  irgendwelche  Veránderungen 
oder  Symptome  weder  anatomisch  noch  klinisch  zu  machen,  ver* 
blieben. 

Andererseits  besteht  aber  kein  Zweifel,  dass  diese 
Steine,  auch  wenn  sie  in  der  Leber  bleiben,  eine  Quelle 
von  Gefahren   vorstellen. 

Diese  Gefahren  bestehen  hauptsáchlich  in  entzünd- 
lichen  Veránderungen.  Ob  sie  nun  einen  Locus  minoris 
resistentiae  erzeugen,  oder  in  den  kleineren  inficirten 
Ductus  Stauungen  hervorrufen,  die  den  centralen  Theil 
dieser  Gánge  betreffen,  wáhrenddem  der  Rest  des 
Systems  durch  Entfernung  der  Obstruction  im  Chole- 
dochus    freigeraacht    wurde,    muss    dahingestellt    bleiben. 
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Langenbach^)  schreibt  bei  der  Besprechung  der  Steine  in 
<len  Gángen:  ^Entweder  bleiben  solche  Wanderer  an  Ort  und  Stelle 
und  erzeugen  dort  allmálig  einen  Decubitalabscess,  indem  síe  an- 
dauernd  liegen  bleiben,  oder  die  Galle  treibt  sie  wieder  in  den 
Gholedochus  hinab.^ 

Eine  solche  Ulceration  um  einen  Stein  heraro  kann  eine 
Stríctur  des  Ductus  und  Bildung  neuer  Steine  im  Innern  der  Leber 
zur  Folge  haben.  Steine,  die  in  der  Leber  verbieiben,  konnen  an' 
dem  Orte,  wo  sie  fixirt  sind,  zu  deutlicher  Entzündungsreaction  in 
•dem  umliegenden  Gewebe  Anlass  geben. 

„Es  entstehen  Cysten  niit  dicken  festen  Wánden,  welche  das 
•Concreroent  umschliessen  und  ríngsum  yon  normaler  oder  ....  von 
indurírter  und  verfetteter  Drüsensubstanz  umgeben  sind^  (Berlin). 

Frerichs  hat  auch  die  Aurmerksamkeit  darauf  gelenkt,  dass 
die  Steine  Pyelophlebitis  und  Abscesse  erzeugen  konnen. 

Geigel^)  betont  die  Wichtigkeit  der  Beziehung  der  Gefásse  in 
<ler  Umgebuog  der  Gallengánge  zu  dem  Píortadersystem  und  die 
Móglichkeitj  dass  auí  diesem  Wege  Leberabscesse  sich  entwickeln. 

Budd  hat  schon  früher  auf  diesen  Umstand  hingewiesen. 

Auf  diese  Weise  konnen  demnach  intrahepatische  Steine  zu 
Abscessbiidung  in  der  Leber  führen,  ebensowie  durch  rein  lócale 
Fericholangitis  in  ihrer  Umgebung. 

Wie  oft  intrahepatische  Steine  Abscesse  erzeugen,  ist  noch 
nicht  bekannt.  Zweifellos  werden  Gallensteine  in  Leberabscessen 
vorgefunden,  aber  gerade  in  diesen  Fallen  wurde  bisher  die  Unter- 
suchung  der  intrahepatischen  Gánge  verabsáumt,  so  dass  die  Ent- 
scheidung  unnaoglich  ist,  ob  die  Steine  die  Folge  der  Abscesse  sind 
oder  umgekehrt,  wenn  auch  das  Letztere  das  Wahrscheinlichere  ist. 

Wenn  intrahepatische  Steine  in  einem  grosseren  Gange,  in  dem 
linken  oder  rechten  Hepaticus  z.  B.  sich  aufhalten,  konnen  sie  die 
Erscheinungen  hervorrufen,  die  Nasse^)  nach  Ligatur  dieser  Gánge 
l)eobachtet  hat. 

Courvoisier  berichtet  über  Leberatrophie  in  einzelnen  dieser 
Falle.  Móglicherweise  ist  sie  in  Analogie  zu  setzen  mit  der  experí- 
mentellen  Atrophie  Nasse's. 


í)  1.  c.   pag.  196. 

2)  Zeitschrift  für  klinische  Medicin.    XVI.    1889. 

3)  XXIII.  Gongress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie.    1894. 
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Ofo  die  Steine  im  Hepaticus  selbst  aus  der  Gallenblase  oder 
aus  der  Leber  stamixieti,  ist  noch  controvers.  Die  meisten  Antoren 
bevorzugen  die  erstgenannte  Auffassung.  Naunyn,  trotzdem  er 
sagt,  dass  die  Gallenblase  der  gewohnliche  Ursprungsort  der  Hepa- 
ticussteine  ist,  giebt  dennoch  zu,  dass  einige  von  ihnen  intrahepatiscfaen 
Ursprungs  seien. 

Aus  dem  Gesagten  wird  es  klar,  dass  die  intrahepatische 
Steinbildung  und  auch  die  Wanderuog  von  Gallenblasen- 
steinen  in  die  Lebergánge  zu  den  verschiedenartigsten 
fatalen  Consequenzen  f  ühren  kann,  die  für  den  Patienten 
von  der  allergrossten  Wichtigkeit  sind. 

Vielleicht  ist  das  wahrscheinlichste  Resultat  ein 
Wiederauftreten  der  Gallenstein*'Symptonie  des  Kranken^ 
die  durch  die  Wanderang  intrahepatischer  Steine  in  die 
Gallenblase  oder  in  den  Ductus  communis  bedingt  werden. 

Die  Zeit  wird  es  lehren,  welche  Bedeutung  diesen 
Thatsachen  bei  den  sogenannten  Recidiven  zukommt,  die 
80  oft  von  den  Internisten  ñberschátzt  und  so  regcl- 
mássig  von  den  Chirurgen  unterschátzt  werden. 

Wenn  Naunyn 's  Theorie  über  die  rein  localen  entzün duchen 
ürsachen  der  Gallensteine  richtig  wáre,  so  würde  man  erwarten, 
dass  die  Entzündung,  die  den  ersten  Gallenblasenstein  erzeugC, 
sicb  wiederholt  und  neuerliche  Steinbildung  anregt.  Wenn  eine 
solche  eintrítt,  so  ist  natürlich  die  Zukunft  operirter  Patienten^ 
wenn  die  Gallenblase  nicht  exstirpirt  wnrde,  eine  hóchst  ungewisse. 

Eine  solche  nene  Bildung  (ein  echtes  Recidiv)  muss  natürlich 
unterschieden  werden  von  den  falschen  Recidiven,  d.  i,  dem  Wieder- 
auftreten von  Symptomen  in  Folge  der  Zarücklassung  von  Steinea 
oder  in  Folge  secundárer,  postoperativer  Adhásionen,  Hemien  etc. 

Elinisch  lásst  sich  diese  Unterscheidung  freilich  schwer  durch- 
f ühren,  aber  es  wird  geschehen  mussen,  wenn  die  Frage  der  echten 
Recidive  endlich  einmal  geklárt  werden  solí.  Die  Internisten  haben 
Falle  ais  wirkliche  Recidiven  beschrieben,  wo  Eehr  so  oft  schon 
gezeigt  hat,  dass  keine  Gewissheit  über  die  vollstándige  Entfernung 
aller  Steine  moglich  ist. 

Bei  Beantwortung  dieser  Frage  muss  man  die  Falle  in  Be- 
tracht  ziehen,  in  denen  radical  operirt  wurde. 
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Wie  Kehr^)  sagt,  konnen  in  alien  Fallen,  die  im  acuten 
Stadium  operírt  werden,  and  weiter  in  alien  Fallen,  die  nicht'duroh 
Ektomie  nnd  Hepaticusdrainage  operirt  worden  sind,  Steine  zurück- 
■gelassen  werden,  sodass  diese  Falle  nicht  dazu  benützt  werden 
konnen,  um  auf  Grund  von  ihnen  die  Neubildung  von  Steinen  zu 
erortern. 

Czerny,  Korte,  Poppert,  Riedel  und  Kehr  (1900)  baben 
über  kein  einziges  wirkliches  Recidiv  bericbtet  und  nebmen,  wie 
bereits  früher  erwáhnt,  an,  dass  eine  wirkliche  Neubildung  etwas 
ganz  Ausserordentliches  sel. 

Anders  Naunyn:  „Wenn  auch  alie  Steine  entfernt  sind,  so 
schützt  das  doch  nicht  vor  Neubildung  solcher.^') 

Aus  den  Fallen  der  intrabepatischen  Steinbildung  gebt  klar 
hervor,  dass  Naunyn's  Ansicht  richtig  ist,  insofern,  dass  die  Steine 
in  der  Leber  zu  einer  Zeit  gebildet  werden^  naehdein  die  anderen 
Steine  in  der  Gallenblase  sebón  lángere  Zeit  gebildet  sind. 

Die  intrahepatischen  Steine,  die  sich  derart  entwickeln,  stellen 
theoreiisch  und  gelegentlich  auch  practisch  ecbte  Recidive  vor. 

Dieser  Beweis  der  Móglichkeit  einer  neuen  Steinbildung  wird 
noch  unterstützt  durch  einen  weiteren  Beweis,  der  in  den  Gallen- 
blasensteinen  gefunden  werden  kann. 

Leichtenstern  sagt:  „ln  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Falle  ist  die  Bildung  von  Gallensteinen  ein  einmaliger  Yorgang, 
der  sich  das  ganze  übríge  Leben  nicht  mehr  wiederholt^,  und 
Naunyn  sagt:  „Die  Steine  in  einer  Gallenblase  sind,  wie  schon 
Hein  und  Bramson  hervorhoben,  gewohnlich  vollkommen  gleicfa* 
artig  und,  ich  glaube  jeder  Eenner  wird  mir  beistiminen,  auch  an- 
nahernd  gleichaltrig.^ 

Es  besteht  wohl  kein  Zweifel  darüber,  dass  diese  Satze 
grósstentheils  richtig  sind.  Aber  gerade  die  Ausnabmen  sind  es, 
wo  wir  Steinbildung  zu  verschiedenen  Zeiten  beobachten. 

In  einer  Gallenblase  fand  ich  beispielsweise  eine  grosse  Anzahl 
von  Steinen,  die  in  der  Grosse  von  einer  Wallnuss  bis  zu  einer 
Erbse  variirten;  dabei  waren  die  Zwischengrossen  so  ausgepragt, 
dass   ich    die  Steine   in    5  Gruppen    der  Grosse   nach   ohne  jede 

1)  Berliner  Klinik.   Heft  148.    1900. 

2)  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und  Chirurgie. 
Bd.  IV.    1899. 
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Schwierigkeit  eintheilen  koniite.  Die  Zusammensetzung  uni 
Schichtung  der  Steine  stimmte  ebenfalls  nicht  überein.  Der  grosste- 
Stein  bestand  aus  reinem  Cholesterin,  die  anderen  waren  gemischt, 
ünd  es  war  nicht  nur  diese  sofortige  Eintheilung  und  Trennung 
ermoglicht,  sondern  es  war  auch  die  Anzahl  der  Individúen  jeder 
Steingeneration  verschieden,  sodass  der  grósste  und  alteste  Stein* 
solitár  war,  die  náchste  Generation  in  Alter  und  Grosse  bestand 
aus  8  Individúen  u.  s.  w.  bis  zu  den  erbsengrossen,  die  am  zahl- 
reichsten  waren,  insgesammt  über  100. 

Ganz  gewiss  hat  Jedermann  oft  solche  Steine  gesehen.  Auch* 
Riedel^)  zeigte  an  seiner  grossen  Zahl  von  Fallen,  dass  dieses 
Vorkommniss  sehr  háufig  ist.  Er  sagt:  „  Múltiple  Generationen  mit 
Grossvater  und  Enkeln  respective  Grossvátern  und  Enkeln  waren 
101  mal  vorhanden  (31  pCt.).**  Er  fand  demnach  in  326  Fallen, 
die  er  für  seine  Berechnung  verwendete,  in  einem  Drittel  múltiple 
Generationen,  d.  i.  gerade  so  oft,  ais  er  1 — 3  Steine  in  der 
Blase  fand. 

Darin  liegt  nun  ein  glánzender  Beweis  dafür,  dass  die  Mog- 
lichkeit  von  Gallensteinbildung  zu  verschiedenen  Zeiten  vorliegt. 

Die  Falle,  in  denen  Seidenfáden  bei  der  Operation  in  der 
Gallenblase  zurückgelassen  wurden  und  Steine  um  sie  sich  bildeten, 
sind  ebenfalls  ein  guter  Beweis,  dass  wiederholte  Steinbildung  vor- 
kommen  kann. 

Diese  Thatsachen  und  die  Beziehung  von  intrahepatischer 
Cholelithiasis  zn  extrahepatischer  müssen  bei  der  Erorterung  der 
echten  Recidiven  in  Betracht  gezogen  werdeii. 

Die  Moglicbkeit  solcber  Neubildung  kann  nach  dem  Erwáhnten 
nicht  mehr  geleugnet  werden.  Wie  oft  sie  jedoch  in  der  Gallen- 
blase nach  Cholecystotomie  auftritt,  ist  eine  Frage,  die  ebenso  wie 
die  nach  der  Háufigkeit  des  Auftretens  und  Wachsthums  intra- 
hepatischer Steine  in  der  Gallenblase  noch  offen  ist. 

Die  radicalste  Methode  der  Behandlung  von  Gallensteinen  und 
diejenige,  welche  alie  die  genannten  Gefahren  beseitigt,  ist  die  von» 
Kehr  verfochtene. 

Wenn  die  Gallenblase  entfernt  ist,  konnen  sich  dort  keine 
Steine  mehr  bilden.    Intrahepatische  Steine  konnen  dann  auch  nicht 


1)  1.  c.   pag.  2. 
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in  die  Gallenblase  einwandern.  Wenn  die  Ektomie  rait  der  Chole- 
dochotomie  und  Drainagc  verbunden  wird,  werden  auch  Steine  in 
den  Gallengángen,  mogen  sie  Symptome  hervorgerufen  haben  oder 
nicht,  durch  die  Operation  und  folgende  Drainage  des  Choledochus 
und  Hepaticus  entfernt  werden. 

Diese  Combination  operativer  Maassnahmen  hat  sich  sehr 
erfolgreich  gezeigt,  insoweit  die  unmittelbaren  Resultate  in  Frage 
kommen:  In  17  pCt.  von  Kehr's  Fallen  (in  summa  93)  konnten 
wáhrend  der  Nachbehandlung  Steine  und  Fragmente  durch  Spülung 
und  Drainage  aus  den  Gángen  entfernt  werden. 

Eine  Naht  des  Choledochus  bei  der  Operation  würde  die  Gefahr 
cines  Recidivs  in  vicien  dieser  Falle  heraufbeschworen  haben. 

Keine  andere  Methode  erreicht  diese  in  Bezug  auf  die  Sicherheit 
der  Entfemnng  secundárer  intrahepatischer  Bildungen  und  auch  der 
Steine,  die  von  der  Gallenblase  in  die  intrahepatischen  Gánge  ge- 
wandert  sind.  Obgleich  es  nicht  immer  gelingen  mag,  sie  alie  zu 
entfemcn,  wie  es  sich  bei  der  Autopsie  eines  der  Kehr'schen  Falle 
zeigte,  der  8  Tage  nach  der  Operation  starb,  leistet  diese  Methode 
trotzdem  für  die  Vorbeugung  von  Recidiven  aus  dieser  Quelle  mehr 
ais  jede  andere. 

Bei  Fallen  von  Cholangitis  muss  die  Hepaticusdrainage  aus- 
geführt  werden,  wenn  diese  neuen  Fragmente  und  Steine  entfernt 
werden  sollen. 

Eine  grosse  Anzahl  von  Fallen,  in  denen  Steine  ira  Ductus 
corononnis  waren,  die  Verschlusssyniptome  erzeugt  hatten,  hatten 
auch  Cholangitis,  und  wenn  auch  zur  Zeit  der  Operation  keine 
Erscheinung  auf  Cholangitis  ninweist,  so  muss  man  dennoch  an  die 
Moglichkeit  intrahepatischer  Steine  denken  und  entsprechend  vor- 
gehen. 

Eine  üntersuchung  der,  bei  der  Operation  gewonnenen  Galle 
kann,  wenn  sie  nicht  mikroskopisch  und  nach  biologischen  Methoden 
durchgeführt  wird,  nicht  die  Sicherheit  gewáhren,  dass  eine  Cholan- 
gitis nicht  vorhanden  ist. 

„Ganz  klare  Galle  kann  schwer  inficirt  sein''  (RiedeH). 

üeberdies  hat  RiedeP)  erst  unlángst  gezeigt,  dass  eine  ausser- 

1)  Riedel,  1.  c.   pag.  113. 

2)  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Mcdicin  nnd  Chirurgie. 
Bd.  IV.    1899. 
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ordentlich  ausgebreitete  eitrige  Cholangitis  ohne  Symptome  bestehen 
kann.  Er  sah  3  solchc  Falle.  Einer  meiner  Falle  ist  denen 
Riedel's  sehr  áhnlich. 

Die  Ansichten  derChirurgcn  diffcriren  tioch  bezñglich  der  An- 
wendung  der  Hepaticusdrainage.  Einzelne  verwerfen  sie  mit  Aus- 
nahme  der  schwersten  Falle  von  Cholangitis,  wáhrend  Eehr  sie 
ais  die  idéale  Operation  in  nicht  aculen  Fallen  ansieht,  auch  dann, 
wenn  keine  Cholangitis  vorliegt. 

Aus  den  hier  zusanamengestellten  Fallen,  aus  der  Erforschung 
der  Ursachen  intrahepatischer  Steinbildung  und  ihrer  móglichen 
Beziehung  zu  Recidiven  und  den  spateren  Veránderungen  in  der 
Leber  scheint  hervorzugehen,  dass  die  Hepaticusdrainage  die  einzige 
Operationsnaethode  auch  für  die  leichten  Cholangitisfálle  und  für 
die  Falle,  die  schwere  Symptome  von  Choledochusverschluss  und 
Cholangitis  in  früherer  Zeit  aufgewiesen  haben,  wenn  auch  die 
unmittelbare  Indication  für  die  Operation  in  der  Gallenblase 
selbst  líegt. 

Noch  ein  anderes  practisches  Ergebniss  kann  aus  der  vor- 
liegenden  Untersuchung  entnommen  werden.  Courvoisier  sagte, 
dass  ein  Choledochusverschluss  frühzeitig  beseitigt  werden  soUtc, 
um  der  intrahepatischen  Steinbildung  vorzubeugen. 

Hier  befinden  wir  uns  zwischen  2  Feuern:  Es  ist  wohlbekannt, 
dass  eine  frühzeitige  Choledochotomie  den  Operateur  in  Verlegenhcit 
bríngen  kann.  Der  Gang  kann  leer  gewesen  sein,  da  die  Steine 
abgegangen  sind,  oder  der  Gang  kann  von  zahlreichen  Steinen 
erfüllt  sein.  Wenn  Steinbildung  und  Cholangitis  sichergesteilt  sind, 
so  würde  eine  Operation  vor  dem  zweiten  Monate  der  Erkrankung 
selbstverstándlich  die  Gefahr  der  intrahepatischen  Steinbildung  und 
spátore  Zufálle  unmoglich  machen. 

Dieses  rein  chirurgische  Probiem  geht  über  den  Rahmen  der 
vorliegenden  Arbeit  hinaus,  wiewohl  die  Entscheidung,  wann  man 
operiren  sollte,  von  grosstem  Interesse  und  grosster  Wichtigkeit  ist 
Aber  es  muss  nachdrücklichst  betont  werden,  dass  die  Gefahr  der 
intrahepatischen  Cholelithiasis  uraso  geringer  ist,  je  frühzeitiger  die 
Operation  vorgenommen  wird. 


VIL 

Einiges  über  Pankreaserkrankungen/^ 


Von 

Dr.  Bardenheuer 

in  KOln. 


M.  H.!  Gestatten  Sie  rair  zwei  Falle  von  Pankreaserkrankung 
zur  Sprache  zu  bringen,  welche  ich  in  diesem  Jahre  beobachteto, 
In  dem  einen  Falle  handelte  es  sich  um  eine  acate  Pankreatitis 
{acute  interstitielle  Pankreatitis),  welche  nach  einem  leichten  Trauma 
entstand. 

Qaoden,  Habert,  40  Jahre  alt/  Dachdecker,  welcher  bis  dahin  absolat 
gesand  war,  fie]  am  23.  12.  03  mit  der  rechten  Seite  auf  eine  fialkenkante. 
Beim  Arbeiten,  Athmen,  Husten  hatte  er  von  da  ab  leichte  Schmerzen  in  der 
rechten  Seite;  er  hatte  jedoch  bis  zam  2.  1.  04  weiter  gearbeitet.  Seit  der 
Verletzung  besteht  starkes  Abfuhren,  kein  Erbrechen ;  Patient  magerte  von  da 
allmalíg  immer  mehr  ab;  er  hatte  grosse  Schmerzen,  wie  er  behauptete,  in 
der  Magengegend,  Schmerzen,  die  die  obere  Baachgegend  umgiirteten  and  in 
die  rechte  Schnlter  ausstrahlten.  Der  Magen  war  dilatirt;  in  der  Gegend 
unterhalb  der  Leber  hatte  man  das  Gefühl,  ais  ob  man  in  der  Tíefe  einen 
stárkeren  Widerstand  hatte.  Die  Untersuchang  des  Mageninhaltes  ergab,  dass 
das  Probefrñhstück  verdaut  war:    Milchsaare  positir,  Salzsáare  vermindert. 

Uríniíntersaohang:  Eiweiss,  Zacker  negatir,  Faeces  anthielten  unrer- 
dante  Muskelfasern  und  Fett.  Wenn  eine  Geschwalst  vorhanden  war,  so  lag 
sie  jedenfalls  hínter  dem  Magen,  wie  die  Percnssion  zeigte.  Patient  war  ais 
Simalant  angesehen  worden;  indessen  die  Drackschmerzen ,  stets  an  der 
gleíchen  Stelle  geaassert,  sowie  die  Abmagerang,  der  fragliche  Widerstand  in 
der  Tíefe,  die  Dilatation  des  Magens  bestimmten  mich  daza,  die  Probelaparo- 
tomi«  za  madien,  da  eine  sichere  Diagnose  nicht  zu  stellen  war.  Bei  der 
Operation  (11.  3.  04)  ergab  sich,  dass  die  aufgeblahte  Flexura  hepática  ooli 
mit  der  hinteren  Piache  der  Leber,  sowie  mit  der  vorderen  Piache  des  Magens 


*)  Vorgetraaren   am  2.  Sitzungstage  des  XXXIÜ.  Congresses  der  Deutschen 
GeselLschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1904. 
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lláchenartig  verwachsen  war,  besonders  im  Pylorustheile.  Der  Pylorus  war 
anfánglich  gsi  nicht  aufzafmden,  der  Magen  war  stark  dilatirt  und  verschwand 
rait  dem  Pylorustheile  hinter  dem  aufgebláhten  Colon.  Nach  Ablosung  der 
Flexura  hepática,  welche  stellennveis  sehr  schwierig  war,  tiat  erst  der  Pyloms, 
das  Duodenum  mit  dem  stark  verdickten  Pankreaskopfe  in  Sicht;  das  Duo- 
denum  war  im  oberen  Theile  stark  dilatirt,  demeutsprechend  auch  der  ganze 
Magen.  Der  Pankreaskopf  war  stark  vergrossert^  sehr  blutreich,  venos  gestaut 
und  fühlte  sich  verhártet  an,  wáhrend  das  übrige  Pankreas  stark  verschmálert 
atrophisch  war.  Am  Kopfe  war  also  der  gleiche  Befund  nur  weit  stárker  aas- 
geprágt,  mit  einem  grosseren  Blutreicbthum,  wie  man  es  so  oft  gelegentlich 
bei  einer  Gallensteinoperation  beobachtet.  Der  Korper  sah  ausserdem  blass, 
blutleer,  verfettet  aus.  Die  Gallenblase  zeigte  keine  Verán derun gen,  keine 
pericystitischen  Verwachsungen ;  der  Pylorus  keine  Verengerong  resp.  Ver- 
dickung. 

Ich  nahra  in  diesem  Falle  eine  acute  trauraatische,  interstitielle 
Pankreatitis,  vielleicht  nach  einer  traumatischen  Blutung  entstaxiden, 
an  ;  von  altem  Blute  war  indessen  nichts  zu  beraerken,  "was  ja  bei 
dem  langen  Bestehen  des  Leidens  seine  Erklarung  findet  in  der 
bekannten  raschen  Resorption  der  traumatischen  inter-  und  peri- 
pankreatischen  Blutungen. 

Wahrscheinlich  war  auch  der  peritoneale  Ueberzug  des  Pankreas- 
kopfes  mit  verletzt,  da  derselbe  verdickt  war  und  dort  das  Colon 
ara  festesten  anhaftete,  wáhrend  die  Verwachsung  mit  der  unteren 
Leberfláche  und  mit  der  vorderen  Fláche  des  Pylorus,  des  Duodenum 
eine  lockere  und  leicht  lósbare  war.  Ich  fügte  noch  die  Gastro- 
enterostomie  bei.  Der  Wundveriauf  war  ein  guter,  das  rechte 
Hypochondrium  ist  nicht  mehr  schmerzhaft.  Die  Schmerzen  sind 
geschwunden.  Der  Fall  ist  auch  vom  forensischen  Standpunkte 
aus  für  die  Unfallstatistik  interessant;  er  liefert  uns  den  Beweis, 
dass  nach  einem  relativ  leichten  Trauma  eine  traumatischc  Blutung, 
zum  mindesten  eine  Pankreatitis  interstitialis  entstehen  kann.  Die 
Verletzung  trat  so  wenig  hervor,  dass  Patient  noch  14  Tage  damit 
arbeitete. 

Einen  zweiten  Fall  von  Pankreasaffection  beobachtete  ich  in 
diesem  Jahre,  welcher  der  Mittheilung  werth  ist,  und  welcher,  wie 
der  vorige  beweist,  dass  man  mit  der  Probelaparotomie  nicht  zq 
sehr  zurückhalten  solL 

Der  vorige  Fall  sowohl  wie  der  jetzige  giebt  einen  Beweis, 
dass    durch    eine  Probelaparotomie    im  Falle    des  Verdachtes    des 
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Vorliegens  einer  Erkrankung  in  der  Peritonealhohle  man  oft  in  der 
Lage  ist,  einen  Kranken  zu  retten. 

Basch,  Bernhard,  44  Jahre,  Musiker,  wurde  am  1.  12.  03  aufgenommen. 
Patient  war  bis  zum  40.  Jahre  gesund.  Er  war  ais  Musiker  (Hoboist)  eia 
grosser  Freond  vom  Bier  and  stark  fettleibig.  1899  hatte  er  eine  luetische 
Infection,  ^¡^  Jabr  spáter  erkrankte  er  ganz  plotzlich  an  einem  ausserst  heftigcn 
Magenkrampfe,  der  nach  einer  Stunde  wieder  ganz  schwand,  ohne  Beschwerden 
zarückzulassen.  Alie  2—3  Monate  wiederholte  sich  der  Anfall.  Am  14.  6.  03 
fand  er  Aufnahme  im  Vincenz-Hospital,  woselbst  er  11  Wochen  verblieb. 
Wáhrend  dieser  Zeít  sollen  keine  Krampfan falle  vorhanden  gewesen  sein,  in- 
dessen  Ton  da  ab  bestanden  dauernd  heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend 
resp.  in  der  oberen  Baucbgegend  mit  haufígem  galligem  Erbrechen.  Die 
Schmerzen  sollen  sich  in  letzter  Zeit  alie  4—5  Tage  eingestellt  haben.  Wegen 
seiner  laetiscben  Infection  vard  ler  nachher  noch  ohne  Erfólg  antiluetisch  bc- 
handelt.  Am  1.  12.  03  ward  er  im  Bürgerhospitale  aufgenommen.  Er  hatte 
hier  sehr  oft  ausserst  heftige  Cholelithiasis  ahnliche  Anfalle.  Es  begann  der 
Anfall  stets  mit  starker  Obstipation,  und  konnte  diese  nur  mit  einem  starken 
Abführmittel  überwunden  werden.  Im  Probefrühstück  keine  Salzsáure,  Spurcn 
Yon  Milchsáure,  keine  Dilatation  des  Magens,  Stubigang  sehr  tráge.  Zuweilen 
heftige  Schmerzen  in  der  Magengegend.  In  Narkose  hatte  man  bei  der  Pal- 
pation  einen  gi5sseren  Widerstand  in  der  Tiefe  des  Mesogastrium;  indessen 
war  dieser  so  wecig  áusgesprochen,  dass  ich  mit  dieser  Ansicht,  dass  ein 
Tumor  da  sei,  allein  stand.  Eine  Dámpfung  war  ebenso  wenig  wie  im  vorigen 
Falle  nachweisbar.  10.  12.  Medianschnitt  oberhalb  des  Nabels.  In  der  Tiefe 
hinter  dem  Magen  und  dem  Líg.  gastrocolicum  lag  eine  fluctuirende  Geschwulst. 
Im  Peritoneum  bestand  keine  Fettnecrosis.  Incisión  durch  das  Lig.  gastro- 
colicum. Eroffnnng  der  Vorwolbung.  Es  entleerte  sich  massenhaft  Blut^ 
frisches  und  altes,  eine  lackfarbene,  kaffeesatzartige  Flüssigkeit.  Das  Pankreas 
fühlte  ich  im  Uintergrunde  der  Uohle;  dasselbe  fühlte  sich  relativ  fest  und 
kornig  an;  sichtbar  konnte  ich  es  mir  nicht  machen,  ich  hatte  denn  die  Oeff- 
nung  im  Lig.  gastrocolicum  unnothig  stark  erweitern  müssen,  was  ich  ver- 
meiden  wollte;  ich  fühlte  nekrotische  Gewebsmassen  dem  Pankreas  aufliegen. 
Die  Innenwand    der  H5hle   war  gleichfalls   nicht  glatt. 

Yerlauf  gut.  15  12.  starke  Secretion,  Wechsel  der  Mikulicz^schen 
Tamponade;  das  blutige  Secret  hat  einen  ñeischartig  faden  Geruch.  Das 
Pankreas-Secret  war  für  die  ersten  8  Tage  stark  blutig.  Die  íiltrirte  Flüssig- 
keit giebt  mit  der  Trommerschen  Probé  anfánglich  keine  Zuckerreaction. 
Einñihrung  eines  dicken  Drainrohres,  Ableitung  in  ein  Glas;  es  wird  taglich 
200  Gramm  Flüssigkeit  geliefert;  nie  diastatisches  Ferment  und  Zucker  nach- 
zuweisen. 

8. 1.  04.  Flüssigkeit  gelb-grünlich,  Fleischsaft  ahnlich  riechend,  alkaliscb 
reagirend.  Zucker  und  Steapsin  nachweisbar,  Trypsin  nicht.  Im  Urin  kein 
Zucker,  Stuhl  enthalt  viel  Fett.  —  Sonde  7  cm  einführbar,  geht  in  der  Rich- 
tuDg  zur  Cauda  hin.    Secret  150  ccm. 
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13.  1.    Trypsin  nachweisbar. 

Da  das  Secret  nicht  wesentlich  abnahm  und  da  duroh  die  Verengerang 
des  Canales,  welche  sích  nicht  mehr  auf balten  liess,  von  Zeit  zu  Zeit  eine  Re- 
tention  des  Secretes  eintrat,  um  nach  einigen  Tagen  dann  wíeder  in  vermehrter 
Qaantitát  abzufliessen,  so  mnsste  ich  an  die  Vornahme  einer  zweíten  Operation 
denken.  Zuletzt  war  ich  gezwongen,  da  sich  keín  Drainrohr  mehr  einfíihren 
líess,  die  Oeíínung  sich  selbst  zu  überlassen.  Jetzt  entleerte  sich  das  Secret 
durch  die  Fístel  und  átzte  die  vernarbte  Wunde  so  an,  so  dass  sie  von  Tag 
zu  Tag  grSsser  ward. 

Operation  18.  3.  04.  Bloslegang  des  Pankreaskorpers  von  meinem  Lam- 
balschnitte  aus;  langer  Schnitt  entlang  der  11.  Ríppe  vom  hinteren  Ende  der- 
selben  bis  nahe  an  die  Wirbelsanle,  Verl§ngerang  derselben  nach  vom  ent- 
lang der  Apertura  thoracís,  dicht  am  Rande  derselben,  subperíostale  Resection 
der  ganzen  12.  Rippe,  leichte  Verletzung  der  Pleura,  Vernáhung  und  üeber- 
deckung  mit  dichter  Muskelschicht;  senkrechter  Schnitt  von  dem  Ende  der 
11.  Ríppe  bis  zur  Crista.  Durcbtrennung  der  Fascia  superfícialis,  der  Bauch- 
muskeln,  Obliq.  ext.,  intern.  und  transversns.  Abl5sung  des  Peritoneum  von 
der  vorderen  Flache  der  Niere  und  von  der  unieren  Piache  des  muscnlosen 
Theiles  des  Diaphragma. 

Bei  der  Abldsung  des  Peritoneums  lag  eine  Goschwulst  vor,  welche  roth- 
lich  durchschimmerte  und  welche  ich  ais  das  blatige  Pankreas  fñr  langere 
Zeit  ansprach.  Nachher  erkannte  ich  dieselbe  ais  die  vor  dem  Pankreas- 
schwanze  gelagerte  Milz,  die  durch  starke  Verwachsungen  in  der  Um- 
gebung  von  der  Peritonealhohle  vollstándig  getrennt  war,  sodass  die  ganze 
Operation  mit  Ausnahme  eines  kleinen  Einrisses  in  der  Abkapselnng  nach  unten 
und  eines  grosseren  in  der  Bursa  omentalis  nach  oben,  extraperítoneal  aas- 
geführt  werden  konnte.    Die  Milz  war  ganz  nach  unten  dislocirt. 

Bei  der  Ablosung  der  Cauda  des  Pankreas  von  der  Milz  riss  das  untere 
Milzende  stark  ein,  zu  der  Zeit,  wo  ich  die  Identit&t  mit  der  Milz  noch  nicht 
festgestellt  hatte.  Ich  musste  daher  wegen  der  starken  Blutung  das  untere 
Ende  der  Milz  reseciren.  Der  Pankreasschwanz  war  ganz  in  Narben  eingefaüllt, 
mit  dem  Magen,  der  Milz,  dem  Colon  verwachsen  und  nicht  zu  differenciren 
und  wurde  moglichst  stumpf  abgelost;  ich  loste  nun  von  aussen  nach  innen 
fortschreitend  das  Pankreas  bis  jenseits  der  Wirbels&ule  und  der  vor  derselben 
pulsi renden  Aorta  ab,  mich  moglichst  an  die  Substanz  des  Pankreasgewebes 
haltend,  um  die  Verletzung  des  Duodenums,  des  Magens,  des  Colon,  der  Art. 
mesenterica  sup.  resp.  der  Art.  und  Vena  lienalis  die  ich  nach  oben  drangte, 
der  Art.  und  V.  cólica  media  etc.  zu  verhüten.  Ich  entfernte  hierbei  2  grosse, 
quer  verlaufende  Fettlappen,  die  ich  anf&nglich  wllhrend  der  Operation  ais 
verfettetes  Pankreas  ansprach,  welche  indessen  nur  retroperitoneales,  massen- 
haft  angesammeltcs  Fettgewebe  waren.  Die  Bursa  omentalis  wurde  hierbei 
ausgedehnt  eroffnet,  die  Peritonealhohle  nur  sehr  wenig  hinter  der  iinken 
Colon flexur  verletzt.  Letztere  Oeffnung  wurde  gleich  wíeder  geschlossen.  Die 
Bursa  omentalis  sah  glánzend,  glatt  aus  und  war  nicht  ver&ndert.  Es  bestand 
keine  grosse  Hohle  mehr,  wie  ich  vermuthet  hatte,  sondern  nur  ein  fíngerdicker 
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Canal,  in  welchen  die  Sondo  von  vome  durch  den  primftren  und  wahrend  der 
Operatien  wieder  erweiterten  Canal  eindrang.  Dieser  Gang,  in  we]chen  ich 
mich  daroh  das  Pankreasgewebe  bis  jenseits  der  von  vorn  eindríngenden  Sonde 
hineinarbeítete,  wurdo  nun  nach  rechts  von  der  Eínmündungsstelle  der  Sonde 
in  den  Gang  quer  anterbuuden  and  mittelst  des  Paquelins  abgebrannt.  Die 
Wandh5hle  warde  zum  Theil  geschlossen,  zom  grdssten  Theile  indessen  bis 
zum  Canalstnmpfe  mittelst  eines  Hikulícz'soben  Tampons  ausgestopft.  Der 
Verlanf  war  ein  gnter,  die  Secretion  eine  geringe  und  jetzt,  6  Wochen  nach 
der  Operation  ist  die  Wunde  der  defínitiven  Heilong  sebr  nahe;  Pankreassaft 
fliesst  nur  nocb  sehr  wenig  ab.  Heute  25.  6.  04  ist  die  Fistel  gescblossen^ 
Patient  ist  wohl. 

Ich  sprecbe  das  ganze  Leiden  an  für  eine  acute  Pancreatitis 
iDÍt  starker  Blutung  in  das  Gewebe  am  das  vielleicht  schon  vorher 
veranderte  kranke  Organ  an,  roit  nachfolgender  Atrophie  des  Pan* 
kreas.  In  die  Bursa  omentalis  war  das  Blut  nicht  eingedrungen, 
denn  dieselbe  zeigte  sich  bei  der  £rdflfnung  nach  der  Darchtrennung 
der  Kapsel  nach  dieser  Seite  hin  glatt,  nait  normalem,  peritonealem 
Glanze,  uberhaupt  ganz  unverándert.  Es  ist  sehr  leicht  moglich, 
dass  das  Pankreas  schon  vorher  verándert,  verfettet  war,  da 
Patient  früher  sehr  dick  war  und  viel  Alkohol  trank  und  an  Ar- 
teriesclerosis litt. 

Jedenfalls  bestand,  da  das  Secret  innerhalb  zweier  Monate 
nicht  abnahm,  eine  Verbindung  roit  einem  grossen  Gang  der 
Speicheldrüse;     roit  welchem,  ist  zu  entscheiden  unmóglich. 

Die  acute  Pancreatis  war  jedenfalls  bei  dem  fetten  Menschen 
auf  dem  Boden  eincr  Veránderung  der  Geiásswánde  entstanden; 
ob  die  bestehende  Arteriosklerose  oder  voraufgegangene  Lúes  bei 
der  Entwickiung  derselben  mitbetheiligt  ist,  muss  gleichfalls  dahin- 
gestellt  bleiben. 

Ich  habe  die  Diagnose,  ro'uss  ich  auch  hier  eingestehen,  erst 
durch  die  Probelaparotoroie  gestellt.  Die  Schwellung  sprang  so 
wenig  in  die  Augen  und  war  so  wenig  selbst  iii  der  Chloroforra- 
narkose  palpabel,  dass  roeine  Assistenten  sowohl  wie  ich  das  Be- 
stehen  derselben  nicht  bestimmt  zugeben  konnten.  Dieser  Fall 
beweist  ebenso  sehr  wie  die  früheren  von  Hahn,  Koehler, 
Bunge  etc.,  welchen  sich  roein  Fall  anschiiesst,  dass  man  bei 
Pankreasblutungen  nicht  das  acute  Stadiuro  abwarten  solí ;  ich 
entscUoss  mich  daher  auch,  sobald  wie  die  Symptoroe  stürmisch 
warden,  zur  Probelaparotoroie.     Man  solí    operiren  und    nicht    ab- 
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warten,  bis  Fettnecrosis  oder  Peritonitis  besteht,  wie  im  Falle 
Hahn,  Koehler,  oder  bis  eine  Perforatioii,  wie  im  Falle  Bunge, 
besteht,  sondern  durch  frühzeitiges  Eingreifen  die  Entstehung  der 
letzteren  verhüten. 

Mein  Fall  ¡st  also  noch  früher  operirt,  was  ja  stets  vorzu- 
ziehen  wáre,  wofern  man  die  Diagnose  stets  stellen  konnte. 

Wenn  nachher  die  Secretion  nicht  nachiásst,  wenn  die  Sonde 
durch  ihre  Richtung  zur  Cauda  hinweist,  solí  man  von  meinem 
linken  Lumbalschnitt  aus  die  Cauda  bloslegen  und  den  erweiterten 
Canal  daselbst  aufsuchen  und  central  von  der  von  vorn  eindríngen- 
•den  Sonde  unterbinden.  Die  ünterbindung  fand  in  diesem  Falle 
vor  der  Wirbelsáule  statt;  welcher  von  den  Canálen,  ob  der 
Wirsungianus  oder  Santorinus  in  den  Canal  mündete,  lásst  sich 
nicht  entscheiden  ;  einer  derselben  mündete  jedenfalls  in  denselben, 
was  man  aus  der  Gleichmássigkeit,  der  Saftmenge  und  aus  der 
grossen  Quantitát  des  Saftes  zu  schliessen  berechtigt  ist 


VIII. 

üeber  Frühoperation  derNierentuberculose.  ^^ 

Von 

Dr.  U.  Kflmmell, 

I.  chirurgiseher  Oberant  d.  Allgem.  Krankenhauses  Hamburg-Eppendorf. 

(Hierzu  Tafel  II  und  III.) 

M.  H.!  Seitdem  wir  durch  eÍDgehende  Studien  der  Tuberculose 
des  Urogenitalapparats  gelernt  haben,  dass  es  eine  primare  Nieren- 
tubercalose  giebt,  und  dass  von  da  aus  díe  Infection  des  Harn- 
leiters  und  der  Blase  zu  Stande  kommt,  war  der  Gedanke  nahe- 
liegend,  durch  móglichst  frühzeitíge  Entfernung  des  infectiósen 
Herdes  die  tieferliegenden  Tbeile  des  Harnapparates  vor  Infection 
und  den  mit  ihr  zusamnQenhángenden,  oft  irreparablen  Scháden 
zu  schützen. 

Bei  unseren  48  wegen  Nierentuberculose  operativ  behandelten 
Patienten  (33  Frauen,  15  Mánner)  hatten  wir  den  Eindruck,  dass 
in  den  meisten  Fallen  ein  primárer,  tuberculóser  Herd,  der  ófter 
in  den  Lungen,  in  früher  überstandener  DrQsentuberculose,  in  cinem 
Falle  in  einem  Leicbentuberkel  des  Fingers  oder  anderweitig  nach- 
gewiesen  werden  konnte,  zuweilen  jedoch  der  Untersuchung  ver- 
borgen  blieb,  díe  Quelle  der  Niereninfection  bildete,  und  dass  von 
hier  aus  die  tuberculose  Infection  der  Niere  auf  dem  Wege  des 
Blutstromes  zu  Stande  gekommen  war.  Solange  man  annahm, 
dass  die  Nierentuberculose  vielfach  durch  auísteigende  Infection  von 
'  der  Blase  aus  entstehe,  konnte  von  einem  operativen,  erfolgreichen 
Einschreiten  gegen  ein  secundar  erkranktes  Organ  nur  in  be- 
schránktem  Maasse   und    unter  besonderen  Verháltnissen  die  Rede 


^)  Vorgetragen   am  3.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Coügresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgíe  zu  Berlín,  9.  April  1904. 
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sein.  Diese  Anschauung  wurde  lange  Jahre  hindurch,  vor  Allem 
darch  die  Autoritát  Guyons  gestützt,  welcher  unter  Anderen  in 
seinen  bekannten  Vorlesungen  die  Ansicht  aussprach,  dass  wir  nicht 
einen  einzigen  Fall  von  primárer  und  einseitiger  Nierentuberculose 
kennen,  bei  welcher  nicht  zugleich  Schádigungen  derselben  Art  in 
der  Blase,  in  den  Samenblasen  oder  an  anderen  Organen  vorhanden 
seien.  Diese  Anschauung  ist  spáter  durch  zahlreiche  wissenschaft- 
liche  Arbeiten  von  Baumgarten,  Kraemer,  Steinthal  u.  A., 
sowie  durch  pathologisch  anatonaische  Befunde  und  klinische  Beob- 
achtungen  widerlegt. 

Durch  die  interessanten  Thierexperi mente  Baumgarten's 
wurde  festgestellt,  dass  die  Ausbreitung  der  tuberculosen  Infection 
dem  Wege  der  Driisensecrete  folgt,  also  bei  primárer  Nierentuber- 
culose dem  Harnleiter  nachgehend  zur  Blase  absteigt,  bei  primárer 
Hodentuberculose  dem  Vas  deferens  entlang  zur  Samenblase  und 
Próstata  aufsteigt,  der  umgekehrte  Weg  „gegen  den  Strom"  jedoch 
ausgeschlossen  ist.  Kraemer  suchte  diese  beim  Thierversuch  ge* 
wonnenen  Resultate  auch  für  die  Ausbreitungsweise  der  Urogenital- 
tuberculose  des  Menschen  ais  moglich  und  wahrscheinlich  nachza- 
weisen»  Im  Wesentlichen  kommt  hier  der  hámatogene  Weg  und 
die  congenitale  Infection  der  Nieren  resp.  des  Hodens  in  Frage, 
Die  letztere  ist  háufiger  ais  bisher  angenommen  und  bei  unreifen 
Fóten  und  Kindern  des  zartesten  Alters  nachgewiesen.  Sie  bleibt 
lange  latent  und  kommt  spáter  durch  eino  Gelegenheitsursache  zur 
Entwicklung. 

Wir  wissen  jetzt,  dass  bei  der  Tuberculose  des  Harn- 
systems  die  Niere  der  primare  Sitz  des  tuberculosen 
Leidens  ist,  von  der  aus  die  Infection  des  üreters  und 
der  Blase  allmáhlich  erfolgt.  Dass  bei  ausgedehnter  Genital- 
tuberculose,  wenn  Hoden,  Próstata  und  Samenblasen  ergríffen  sind, 
auch  eine  von  dort  ausgehende  tuberculose  Erkrankung  der  Blase 
eintreton  kann,  ist  nicht  ausgeschlossen,  jedenfalls  sehr  selten. 
Dass  jedoch  gleichzeitig  mit  der  Tuberculose  der  Genitalien  auch 
eine  solche  der  Nieren  einhergehen  kann,  von  welch  letzteren 
alsdann  die  tuberculose  Cystitis  entsteht,  ist  raehrfach  auch  von 
uns  beobachtet  worden.  Ein  in  dieser  Beziehung  lehrreicher  Fall, 
dessen  Klarstellung  uns  vielfache  Schwierigkeiten  bereitete,  raoge 
kurz  erwáhnt  werden. 
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Adolf  S.,  34  Jahre.  Aufgenommen  19.  9.  02.  Sebón  im  Frühjabr  1902 
auf  der  inneren  Abtbeilung  wegen  doppelseitiger  Nierentuberculose  behandelt. 
Jetzt  starke  Harnbeschwerden  and  bobes  Fieber.  Scbmerzen  in  beiden  Nieren- 
gegenden  and  in  der  Blase.  Haufíger  Uríndrang.  Leidet  an  doppelseitiger 
Epididjmitis  tuberculosa  nnd  einem  tuberculósen  periuretbralen  Abscess. 

Anámischer  Mann  in  leidlicbem  Emábrungszustand.  Lunge  und  Ilerz 
o.  B.  Naohtschweiss.  Scbmerzen  in  linker  Nierengegend  starker.  Linke  Niere 
deutlich  palpabel,  baufiger  Uríndrang. 

Urin  weisslicb  trñb,  mit  reicblicbem  Sediment.  Im  Sedimont  massen- 
haft  Eiterkorperchen,  Erythrocyten,  Blasenepithelien,  Albumen  Y^ — V2  P-  ^• 

Cystoskopie  war  bei  der  bestebenden  Sohrumpfblase  und  der  Capacitát 
Ton  hoohstens  100  ccm  mit  Sohmerzen  verbunden  und  sebr  scbwierig  auszu- 
führen.  Blasenschleimbaut  duroh  taberculose  Gesobwüre  zum  grossen  Tbeil 
zerstort. 

Noch  schwieriger  war  der  üreterenkatheterismus.  Trüber,  eitriger 
Urin  wird  aus  der  linken  Niere  entleert;  aucb  der  aus  der  recbten  Í3t  leicht 
eitrig;  jedoch  von  guter  Concentration  und  genügender  HarnstoiTmenge.  ó  = 
-  0,58. 

Diagnose:  Nebenhodentuberculose.  Tnberculoser  periuretbraler Abscess. 
Ausgedebnte  tuberoulose  Erkrankung  der  linken  Niere,  recbte  nicht  voUkommen 
gesund,  aber  genügend  functionsfahig. 

Operation:  28.  10.  Freilegung  der  linken  Niere,  Kapsel  scbwer  ab- 
zíebbar.  Das  Organ  ist  vergrossert,  scblafT,  fluctuirt.  Sectionssohnitt :  Von 
der  Corticalis,  die  von  Abscessen  durcbsetzt  isl;,  ist  nur  noch  ein  schmaler 
Streifen  vorhanden.  Das  Becken  ist  stark  erweitert.  Nephrektomie.  Tamponade. 

Veri  auf:  Recbte  Niere  functionirt  gut.  Pat.  erholt  sicb  langsam,  aber 
stetig.  Temperatur  allmáblich  normal.  16.  9.  Incisión  des  tuberculósen,  peri- 
uretbralen Abscesses.  Reichliche  Urinentleerung ;  Urin  entbált  noch  Eiter. 
Albumen  ^/g  p.  M.  ó  =  —  0,58.  Ab  und  zu  Scbmerzen  in  der  recbten 
Nierengegend.  Uríndrang  gebessert.  Pat.  in  gutem  Emábrungszustand,  wesent- 
lioh  gebessert  und  erwerbsfabig  entlassen. 

In  diesem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  ausgesprochene 
Genitaltuberculose.  Beidc  Nebenhoden  waren  infiltrirt,  Gonorrhoe 
war  nicht  vorhanden  gewesen,  Vergrosserung  der  Samenblasen, 
Tuberculose,  periuretbraler  Abscess.  Die  gleichzeitig  vorhandene 
Blasen taberculose  war  auch  in  diesem  Falle  zweifellos  durch  In- 
fection  von  der  erkrankten  linken  Niere  entstanden.  Wir  nahmen 
die  Nephrektomie  der  voUstándig  zerstorten  linken  Niere  mit  Er- 
folg  vor,  obwohl  auch  die  rechte  Niere  erkrankt  war.  Die  bessere 
Dichte,  sowie  der  gute  Gefrierpunkt  und  die  reichliche  HarnstoiT- 
menge des  aus  der  rechten  Niere  entleerten  ürins,  neben  dem  sich 
in  Dormalen  Grenzen  bewegenden  Gefrierpunkt  des  Blutes,  liessen 

ArehiT  für  Uíd.  Ctairnrfie.   Bd.  74.   Heft  1.  jj 
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auf  eine  genügende  Function  der  rechten  Niere  schliessen.  Nach 
der  Nephrektomie  erwies  sich  unsere  Annahme  ais  richtig. 

Auch  bei  der  háufiger  von  uns  operirten  Genitaltuberculose 
des  Weibes,  die  zu  ausgebreiteter  Tuberculose  des  Peritoneums  mít 
AscitesbilduDg  führte,  haben  wir  kaum  eine  Mitbetheiligung  der 
Blase  ZQ  beobachten  Gelegenheit  gehabt,  wenn  nicht  gleichzeitíg 
eine  Tuberculose  der  Niere  bestand. 

Dass  bei  doppelseitiger  Nierentuberculose  die  zweite  Niere 
von  der  Blase  aas  secundar,  also  durch  einen  aufsteigenden  Proccss  in- 
ficirt  werde,  wie  beispielsweise  Tuffier  annimmt,  ist  ja  moglich, 
erscheint  uns  aber  nicht  wahrscheinlich.  In  den  von  uns  beob- 
achteten  Fallen  doppelseitiger  Nierenerkrankung,  schien  viclmehr 
eine  gleichzeitige  Infection  beider  Organe  aufgetreten  zu  sein,  wenn 
auch  die  Schwere  der  Erkrankung  der  einen  Seite  die  der  anderen 
zurücktreten  liess.  Immerhin  überwiegt  ja,  wie  uns  die  klinische 
Erfahrung  und  die  langanhaltende  Heilung  nach  Nephrektoroie  des 
erkrankten  Organs  beweisen,  bei  Weitem  die  einseitige  Tuberculose 
der  Niere.  Schon  die  Moglichkeit  der  Infection  der  zweiten  Niere 
von  der  Blase  aus  durch  einen  aufsteigenden  Process  lásst  eine 
frühe  Entfernung  der  erkrankten  Niere  geboten  erscheinen. 

Tn  einwandsfreier  Weise  kann  man  durch  das  Cystoskop  die 
allmáhliche  Infection  der  Blase  von  der  Niere  aus  beobachten. 

Bei  Betrachtung  einer  im  Anfangsstadium  der  tuberculósen 
Infection  sich  befindenden  Blase  sieht  man  im  cystoskopischen  Bilde 
kleine  Ulcerationen  sich  um  den  Uréter  gruppiren,  welcher  von  der 
kranken  Niere  ausgeht,  wáhrend  die  Umgebung  des  gesunden  Ham- 
leiters  voUstándig  frei  ist.  Bei  der  weiteren  dauernden  Berührung 
der  Blasenschleimhaut  mit  dem  Tuberkelbacillen  enthaltenden  ürin 
sieht  man  im  weiter  vorgeschrittcnen  Stadiam  der  Erkrankung  die 
Ulcerationen  sich  mehr  und  mehr  ausbreiten  und  allmáhiich  einen 
grossen  Theil  der  Blasenschleimhaut  einnehmen. 

Vor  lángeren  Jahren,  ais  man  noch  eine  primare  Blasentuber- 
culose  annahm,  beobachtete  ich  einen  in  mehrfacher  Beziehung  sehr 
instructiven  Fall,  indem  ein  anscheinend  primares,  circumscriptes, 
tuberculosos  Ulcus  bei  sonst  gesunder  Blase  entfemt  und  geheilt,  und 
erst  spáter  die  Niere  ais  der  primare  Sitz  des  Leidens  erkannt  wurde. 

Frau  T.,  26  Jahre  alt.  In  letzter  Zeit  etwas  abgemagert,  klagte  über 
háufígen  Harndrang   und   entleerte   einen  trúben  Hara.     Ueber  Sohmerzeu  in 
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der  Nierengegend  wurde  nioht  gekiagt.  Pat.  kam  1894  in  Bebandlung.  Im 
Urin  konnten  spárlicbe  Taberkelbaoilleii  nacbgewiesen  werden.  Das  Cystoskop 
lídss  zunáchst  eine  yollstándig  nórmale  Blase  erkennen.  Unterbalb  der  recbten 
Ureterenmündung  sass  ein  langlicbes,  ca.  1  cm  breites  und  IY2  cm  langes 
Geschwür,  welcbes  wir  ais  die  Ursache  der  Tuberkelbacillen  im  Urin  ansahen. 
Das  Ulcus  wurde  nach  Erdffnuog  der  Blase  darcb  Sectio  alta  exoidirt  und 
durcb  die  Nabt  voUstandig  vereinigt.  Es  erfolgte  eine  glatte  Heilung  und 
auch  durch  das  Cystoskop  konnten  vollkommen  nórmale  Blasenverháltnisse, 
sowie  die  Verbeilung  der  intravesicalen  Operationswunde   festgestellt  werden. 

Da  wir  damals  noch  die  Móglicbkeit  einer  primaren  Blasen- 
tuberculose  annahmen,  glaubton  wir  nach  der  radicalen  Beseitigung 
einer  so  circumscripten  und  selten  früh  in  Bebandlung  gelangten 
Biasentuberculose  eine  Heilung  annebnoen  zu  dürfen. 

Die  Patientin  kehrte  nacb  einigen  Monaten  in  unsere  Bebandlung  zurück; 
sie  batte  weiter  trüben  Urin  entleert,  klagte  über  Scbmerzen  in  der  linken 
Seite  und  war  in  íbrer  Ernábrung  sebr  beruntergekommen.  In  der  Blase  selbst 
liessen  sicb,  ausser  einem  mássigen  Blasenkatarrb,  keine  tuberculosen  Ulce- 
ratfonen  nacbweisen,  dagegen  war  die  recbte  Niere  stark  vergrossert  und 
scbmerzhaft.  Wir  legton  das  erkrankte  Organ  frei  und  entiernten  es  durch 
Nephrektomie  am  15.  2.  95.  Das  Organ  war  durcb  zablreicbe  kásige  und 
eiiríge  Herde  fast  yollstándig  zerstort,  nur  wenig  normales  Nierengewebe  vor- 
handen.  Rascber  Heilungsverlauf.  Pat.  erbolte  siob  bald  und  ist  aucb  jetzt 
nacb  9  Jahren  nocb  vollkommen  gesund  und  arbeitsfáhig. 

fiei  dieser  Patientin  war  es  ais  ein  glücklicber  Znfall  anzu- 
sehen,  dass  die  spáter  auftretenden  Bescbwerden  sich  auf  die  Nieren 
bezogen  und  durcb  die  Palpation  des  vergrósserten  Organs  den  Sitz 
des  Leidens  erkennen  liessen. 

So  günstig  auf  den  primaren  Sitz  des  Leidens  binweisend 
liegen  die  Verbáltnisse  gerade  in  den  früberen  Stadien  der 
Tuberculose  des  Urogenitalsystems  selten. 

Ais  frübes  Stadium  der  Tuberculose  der  Harnorgane 
mócbte  icb  dasjenige  bezeichnen,  in  welcbem  subjective 
Bescbwerden  nicbt  auf  den  Sitz  des  Leidens  in  der  Niere 
hinweisen  und  áussere  objective,  diagnostische  Anbalts- 
punkte,  palpatoriscber  Nachweis  des  vergrósserten  Ór- 
ganos, Schmerzbaftigkeit  desselben  u.  a.  m.  feblen,  der  Pro- 
ccss  vor  Allem  nocb  auf  die  Niere  bescbránkt  ist,  und 
womoglicb  noch  nicbt  den  Harnleiter,  jedenfalls  die 
Blase  gar  nicbt  oder  nur  in  geringem  Maasse  in  Mitleiden- 
schaft  gezogen  bat.     Ais  ein  immerbin  relativ  frübes  und  günstig 


164  H.  Kümmell, 

zu  beeinflussendes  Stadium  würde  ich  ubcrhaupt  die  primare  Tuber- 
culose  der  Niere  bezeichnen,  solange  sie  auf  diese  selbst  bcschránkt 
ist.  Nach  einer  günstig  verlaufenden,  operativen  Entfernung  der 
erkrankten  Niere    pflegt    meist  eine  definitive  Heilung  einzutreten. 

Bine  einmal  vorhandene  BlaseDtuberculose  ist  aro 
besten  durch  die  Beseitigung  der  kranken  Niere,  voraus- 
gesetzt,  dass  die  andere  functionsfáhig  ist,  zur  Heilung 
zu  bringen.  Wir  kennen  ja  alie  zur  Genüge  die  lebhaften  Bc- 
schwerden,  welche  die  Blasentuberculose  von  den  Anfangs  leicbten 
Reizerscheinungen  des  Blasenkatarrhs,  dem  háufígen  Blasendrang 
bis  zur  hochgradigen  Schruropfblase  mit  fast  vollstándiger  Incon- 
tinenz  und  dauerndem  Harntráufeln  dem  Tráger  verursacht,  wir 
kennen  auch  die  ünzutráglichkeit  der  localen  Therapie,  die  Em- 
pfindlichkeit  der  tuberculosen  Blasen  gegen  Blascnspülungen  aller 
Art,  ihre  lebhafte  Reaction  gegen  Hollensteinlosung,  sowie  die  Un- 
wirksamkeit  operativer  Eingriffe.  Es  ist  auch  schwer  verstándlich, 
wie  ein  chirurgisches  Vorgehen  gegen  die  Blasentuberculose,  sei  es, 
dass  dasselbe  in  Auskratzung,  in  Gauterisation  oder  in  Excisión 
mehr  oder  weniger  grosser  Theile  der  Schleimhaut  besteht,  einen  mehr 
ais  vorübcrgehenden  Erfolg  haben  kann,  da  stets  neue  Infection 
durch  den  aus  der  kranken  Niere  herabfliessenden,  tuberkelhaltigen 
Urin  stattfindet.  Die  Blasentuberculose,  ais  das  secundare 
Leiden,  sollte  niemals  operativ  behandelt,  dagegen  mog- 
lichst  früh  die  Ursache  derselben,  die  kranke  Niere 
entfernt  werden. 

Selbst  bei  weit  vorgeschrittener,  mit  den  lebhaftesten  Beschwerden 
verknüpfter  Blasentuberculose,  selbst  bei  hochgradiger  Schrumpf- 
blase  haben  wir  nach  Nephrektomie  ohne  irgend  eine  Behandlung 
der  Blase,  sehr  gute  Resultatc  crzielt,  die  Kranken  geheilt,  die 
qualvoUen  Blasenbeschwerden  beseitigt  oder  wenigstens  in  den 
schwersten  Fallen  ganz  wesentlich  gebessert. 

Wie  viel  günstigere  und  rascher  zu  erzielende  Resultate  würden 
wir  bei  frühzeitiger  Beseitigung  des  primaren,  tuberculosen  Nieren- 
leidens,  ehc  dasselbe  auf  die  Blase  iibergegriffen  hat,  erzielen. 

Dazu  bedarf  es  in  erster  Linie  einer  moglichst  frühen 
Diagnose,  einer  frühen  Feststellung  und  richtigen  Deu- 
tung  der  ersten  Symptome.  Gerade  die  Tuberculose  der  Harn- 
organe  bleibt  oft  lange  Zeit  latent  oder  geht  mit  nur  geringen  sub- 
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jectíven  Beschwerden  und  wenig  deutlichen  objectiven  Symptomen 
einher,  welche  vielfach  unrichtig  gedeutet  werden.  In  den  von  uns 
in  einem  frfihen  Stadium  der  Erkrankung  zur  Beobachtung  gelangten 
Fallen  bildetcn  die  crsten  Krankbeitserscheinungen  Storun- 
gen  von  Seiten  dor  Blase.  Vor  AUem  war  es  leicht  trüber 
Urin,  welchen  die  Kranken  selbst  oder  der  Arzt  oft  nur  zufállig 
entdeckt  hatte,  ohne  dass  subjective  Blasenstorungen,  Harndrang, 
Brennen  am  Ende  der  Entleerung  u.  a.  bestanden  hátte.  Gerade 
bei  Frauen  bedarf  eine  derartige  Abweichung  von  der  normalen 
Urinbeschaffenheit  einer  háufígen  und  gründlichen  Untersuchung, 
man  solí  sich  nicht  mit  der  Diagnose  eines  Blasenkatarrhs  zu- 
frieden  erkláren,  sondern  die  Ursachen  desselben  festzustellen 
suchen. 

Nach  meiner  Erfabrung  ist  jeder  Blasenkatarrh  spe- 
ciell  bei  der  Frau,  welcher  nicht  auf  gonorrhoischer  Er- 
krankung  beruht  oder  durch  Infection  von  Aussen,  durch 
einen  event.  Katheterismus  veranlasst  ist,  sehr  verdáchtig 
auf  Tuberculoso  und  eine  wiederholte,  eingehende 
Untersuchung  auf  Bacillen  sowie  die  Anwendung  unserer 
modernen  Untersuchungsmetboden  ist  dringend  ge- 
boten.  Auch  bei  einem  chronisch  gonorrhoischen  Blasenkatarrh 
soUte  man  nach  Tuberkelbacillen  suchen,  da  die  Gonorrhoe  ein 
átiologisches  Moment  für  spátere  tuberculoso  Infection  bildet.  In 
fast  alien  Fallen  ist  es  uns  oft  nach  lángerem  Suchen  gelungen, 
Tuberkelbacillen  nachzuweisen  und  damit  die  vermuthete  Diagnose 
zu  sichem.  Durch  Verwendung  mehrerer  Liter  Urins,  wie  es  von 
anderer  Seite  angegeben  ist,  aus  welchen  man  durch  Absetzen  und 
Centrifugiren  eine  gróssere  Menge  Sediment  erhált,  gelang  uns  der 
Nachweis  auch  spárlich  vorhandener  Bacillen  fast  stets. 

Oft  ist  nur  der  trübe  ürin  ohne  andero  subjective  Erschei- 
nungen  des  Blasenkatarrhs  das  einzige  auf  Stórung  des  Ham- 
systems  hinweisende  Moment.  Eommen  dazu  noch  leichte  Lungen- 
erscheinungen  und  sonstige  auf  Tuberculoso  verdáchtige  Symptome, 
Drüsenschvellung  u.  dergl.,  so  ist  der  Verdacht  auf  eine  Tuber- 
culoso des  Harnsystems  sehr  gross. 

2.  Bei  einem  auf  der  inneren  Abtheilung  wegen  linksseitigen  Spitzen- 
kaiarrhs  behandelten  Hádchen  von  23  .labren  wnrde  leícbt  trüber  Urin  ent- 
deckt. Subjective  Beschwerden  von  Seiten  des  Uarnapparates  bestanden  kaum. 
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Nach  mehrfacher  Untersuchung  des  Urins  warden  Tuberkelbacillen  nachge- 
wiesen. 

Status :  Gut  genáhrtes  etwas  blassesMadchen.  Ueber  der  línkdn  Lungen- 
spitze  leichte  Dampfang,  über  beiden  LungODspitzen  verscharftes  Exspiriam. 
In  der  rechten  Achselhohle  Lymphome.  Urin  sauer,  trübe,  Leakocyten  und 
Taberkelbacillen  nacbgewiesén.    Blase:  vollkommen  ohne  krankhaften  Befand. 

üreterkathcterismus:  R.  goldgelbjKig  =0,0250;  Harnstoff=  14^00- 
L.  wassrig,  trüb.  Kjg  =  0,0063;  Harnstoff  =  2%o.  d  =  0,56 <>.  —  Dia- 
gnose:  Tuberculosis  renis  sin. 

9.  2.  OperatioD:  Flankenschnitt.  Schwierige  Losung  der  verwachsenen 
Niere.  Dieselbe  ist  vergrossert  und  mít  weissen  Knotchen  bedeckt.  Abklemmen 
der  Gefasse  und  isolirte  Unterbindung  dorselben  und  des  Ureters;  Entfernung 
der  Niere.  Tamponade.  Schluss  der  Wunde. 

Die  exstirpirte  Niere  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  nur  noch  wenig  gesund 
erscheinendes  Parenchym,  ist  von  zablreichen  Abscessen  durohsetzt. 

Nach  einer  durch  Retention  veranlassten  Temperatursteigerung  am  1.  und 
2.  Tag  weiterhin  glatter  Heilungsverlauf. 

Die  spater  noch  auftretendenTemperatursteigerungen  sindauf  denLungen- 
process  zurückzuführen. 

Pat.  erholt  sich  langsam  aber  stetig.  Eine  hartnáckige  Fistel  im  Ope- 
rationsgebiet  wird  allmahlich  flacher.  Urin  klar,  enthalt  nur  wenig  Leukocyten, 
kein  Albumen.  Cystoskopisch  zeigt  sich  ein  leichter  Blasenkatarrh. 

5.  8.  Pat.  wird  mit  oberfláchlich  granulirender  Wunde  zur  inneren  Ab- 
theilung  zurückverlegt  und  von  dort  schliesslich  am  21.  12.  03  nach  reich- 
licher  Gewichtszunahme,  nach  vollkommenem  Schluss  der  Operationswunde 
mit  klarem  Urin  und  Ausheilung  des  Lungenspitzenkatarrhs  gesund  und  kráflig 
aussehend  entlassen. 

Sie  sehen  am  Bild  und  Práparat,  wie  weitgehend  die  Zer- 
stórungen  in  der  Niere  sind,  wáhrend  die  Blase  vollkommen  intact 
war  und  subjectiv  auf  das  Leiden  hinweisende  Beschwerden  fehlten. 

Eine  andere  blühend  und  kráftig  aussehende  47  Jahre  alte 
Dame  litt  seit  Jahren  an  einem  Icichten  Ratarrh  der  linken  Lungen- 
spitze.  Seit  einiger  Zeit  fiel  ihr  ein  trübes  Aussehen  des  Urins 
auf,  welcher  von  dem  behandelten  Arzte  Anfangs  ais  Blasen- 
katarrh gedeutet  und  behandelt  wurde.  Nach  mehrfacher  eingehender 
Untersuchung  wurden  ausser  einigen  Leukocyten  spárliche 
Tuberkelbacillen  gefunden.  Beschwerden  beim  ürinlassen,  háufiger 
Drang  u.  dergl.  wurden  nicht  gekiagt.  Lástige  Empfindungen  oder 
Schmerzen  in  der  Nierengegend,  welche  auf  einen  hoheren  Sitz  des 
Leidens  hátte  hinweisen  konnen,  waren  nicht  vorhanden.  Durch 
Palpation  der  Nierengegend  keine  Vergrosserung  des  Organs,  keine 
Druckempfindlichkeit    nachzuweisen.     Die    Cystoskopie    der    Blase 
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liess  einen  leichten  Katarrh  derselben  erkennen;  nm  die  linke 
Ureteróffnung  sassen  3  kleine  stecknadelkopfgrosse  Geschwüre,  die 
Umgebung  der  rechten  Harnleitermündung,  sowie  die  übrige  Blasen- 
schleimbaut  frei  von  solchen.  Durch  den  Ureterenkatheterismus 
wurde  aus  der  linken  Niere  leicht  trüber,  Leukocyten  und  Tuberkel- 
bacilien  enthaltender  Urin  entleert,  rechts  klarer,  gut  concen- 
trirter  Urin. 

L.  N.  R.  N. 

A  =  0,9  A  =    1,6 

ü  =  8,50/,,  ü=  24,50/,, 

Eiterkórperchen,  spárliche  Tuberkel-  keine  Dachweisbaren  pathologisoben 

bacillen,  ó  =  0,56  Yeranderongen. 

Die  Diagnose  warde  auf  eine  gesunde  rechte  und  tuberculoso 
linke  Niere  im  Anfangsstadium  gestellt.  Nephrektomie  16.  9.  02. 
Fieberloser,  reactionloser  Wundverlauf.  Pat.  vollkommen  geheilt, 
auch  jetzt  gesund  und  kráftig,  keine  subjectiven  Beschwerden. 

Die  exstirpirte  Niere  und  das  Bild  zeigt  Ihnen  im  Gegensatz 
zu  den  geríngen  subjectiven  Beschwerden  und  deni  negativen  palpablen 
Befund,  grossere  und  kleinere,  den  grossten  Theil  der  Niere  durch- 
setzende  Herde. 

Zuweilen  sind  die  Beschwerden  der  Patienten  mehr  all- 
gemeiner  Art,  Mattigkeit,  ünlust  zur  Arbeit,  leichte  Er- 
müdung  veranlassen  sie  árztliche  Hülfe  nachzusuchen. 

Erwáhnen  naochte  ich  hier  einen  erst  vor  Kurzem  festgestellten 
noch  nicht  zur  Operation  gelangten  Fall  von  früher  Nierentuber- 
culose : 

Eine  gesund  und  blühend  aussehende  35  Jahre  alte  Dame 
bemerkte  bei  sonst  vollkommen  subjectivem  Wohlbefinden  eine 
raschere  Ermüdung,  das  Gefühl  von  Schwere  in  den  Beinen,  vor- 
übergehende  Kreuzschmerzen.  Eine  gynákologische  Untersuchung 
war  von  negativem  Erfolg.  Bei  einer  eingehenden  allgemeinen 
Untersuchung,  die  vollstándig  gesunde  Lungen  und  sonstige  Organe 
erkennen  liess,  wurde  ein  zeitweiser  trüber  Urin  festgestellt,  sub- 
jective  Beschwerden  von  Seiten  der  Blase  waren  nicht  vorhanden. 
Nach  mehrfachen  Untersuchungen  des  Sediments  aus  grossen  Urin- 
mengen  gewonneuj  wurden  spárliche  Tuberkelbacillen,  dann  auch 
in  dem  steril  entnommenen  Harn  nachgewiesen.  Das  Kystoskop 
wies  vollkommen  nórmale  Blasenverháltnisse  nach,   keine  Rothung 
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oder  ScbwelluDg  der  Blasenschleimhaut,  die  rechte  UretermünduDg 
vielleicht  etwas  mehr  klaffend,  keine  ülcerationen.  Der  üreteren- 
katheterismus  entleerte  rechts  leicht  trüben  Urin,  in  welcbem 
Bacillen  nachgewiesen  werden  konnten,  links  vollkoramen  klares 
Sediment.  Die  Diagnose  einer  rechtsseitigen  Nierentubercalose  mit 
Sicherheit  festgestellt.     Operation  noch  nicht  ausgeführt 

Eine  45  Jahre  alte  Dame,  welche  früher  an  einem  leichten  Spitzenkatarrh 
gelitten  haben  will,  der  jetzt  keine  objectiv  nachweisbaren  Yeránderaogen  er- 
kennen  lasst,  Husten  ist  auch  nicht  vorbanden,  klagt  seit  einigen  Honaten  über 
allgemeine  Hattigkeit  and  Schwache,  Kreuzschmerzen,  Ansfluss  and  brennendes 
Gefühl  im  Unterleib.  Eine  gynákoiogische  Behandlang  beseítigte  die  Be- 
schwerden  nicht.  Wegen  trüben  Urins,  welohen  Pat.  bemerkte,  wurde  langere 
Zeit  Mineralwasser  verordnet,  und  da  das  Allgemeinbefinden  ein  weníg 
günstiger  wurde,  ein  Bad  verordnet.  Dort  wurden  im  Urin  Taberkelbacillen 
festgestellt  und  zar  Operation  gerathen. 

Die  cystoskopische  Untersuchung  konnte  ausser  massigem  Blasenkatarrh 
keine  Ulceration  an  der  Uretermündung  oder  in  der  übrigen  Blase  feststellen. 
Weder  darch  subjective  Besch werden  der  Patientin  noch  durch  Palpation  der 
Nierengegend  konnte  eine  Vergrosserung  oder  Schmerzhaftigkeit  einer  Niere 
nachgewiesen  oder  sonst  ein  Anhaltspunkt  für  den  Sitz  des  Leidens  gewonnen 
werden.  Durch  den  Ureterenkatheterismus  wurde  eine  rechte  kranke  Niere,  aos 
welcher  sich  weisslich  geíarbter  dünner  Urin  entleerte,  und  eine  gesunde  linke 
mit  Secretion  klaren  gut  concentrirten  Harns  festgestellt. 

R.  N.  L.  N. 

A  =  0,29  A  =    1,8 

ü  =  2,8  U  =  21,0 

trüb,  Eiter  und  Bacillen  enthaltend      klar  ohne  pathologische  Beimengungen. 

Nephrektomie  10.  9.  03.  VoUstándige  Heilung.  Gutes  Allgemeinbefinden. 
Die  exstirpirte  Niere  ist,  wie  Sie  sehen,  auffallend  klein,  die  Substanz  durch 
mehrere  tuberculose  kásige  Herde  zerstürt,  Nierenbecken  wenig  erweitert,  ohne 
Tuberkelknotohen. 

In  beiden  vorlicgenden  Pallen  waren  es  ausser  dem  gestorten 

Allgemeinbefinden  und  dem  Fehlen  subjectiver  auf  eine  Erkrankung 

des   Harnsystems    hinweisender  Synaptome    Untcrleibsbeschwerden, 

welche  die  Patientin  veranlasste  gynákologiscbe  Hülfe  in  Anspruch 

zu  nebmen.    Es  ist  nicbt  selten,  dass  bei  dem    latenten  im  An- 

fang    wenig    charakteristischen  Verlauf  der   tuberculosen 

Cystitis    und  Nephritis    bei  Frauen    die  vorbandenen  Be- 

schwerden    auf   eine    Erkrankung    der  Geschlechtsorgane 

zurückgeführt  werden  und  ais  solcbe  lange  Zeit  behandelt 

werden.     Stoeckel  hat  in    sehr  ricbtiger    und    eingebender  Weise 

auf  diesen  Punkt    aufmerksam  gemacht    und    icb    kann  seine  An- 
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schauungen  nur  voU  und  ganz  bestatigen.  Vorhandene  leichte 
Blasenbeschwerden  werden  oft  auf  eine  otwaige  Retroflexio,  eine 
leichte  Cys tócele,  ais  Folge  von  Adnexverletzungen  u.  a.  m.  be- 
zogen  und  diese  Leiden  behandeit  ohne  der  Blasenerkrankung  die 
nothige  Aufmerksamkeit  zu  schenken.  In  keinem  Falle  von 
Blasenbeschwerden  und  auch  ohne  solche  sollte  der 
g)'nakologisch  behandelnde  Arzt  den  Urin  einer  genauen 
Untersuchungunterziehen  und  jeden  auch  nur  leicht  trüben 
Urin  nicht  nur  ais  einTachen  Blasenkatarrh  betrachten 
und  behandeln,  sondern  die  Grundursachen  desselben  zu 
entdecken  suchen.  Ich  habe  eine  grossere  Zahl  Patientinnen 
mit  ausgesprochener  Nieren-  und  Blasentuberculose  zu  behandein 
gehabt,  welche  lange  Zeit  erfolglos  gynákologisch  behandeit  waren. 
Eine  einseitige,  sich  nur  auf  die  Genitalorgane  beschránkende  Be- 
handlung  kann  die  schwerwiegendsten  Folgen  für  die  Patientin 
haben. 

Dass  gonorrhoische  Infection  sowohl  beim  Mann  ais  auch  bei 
der  Frau  ein  átiologisches  Moment  für  spátere  Tuberculose  des  Harn- 
apparates  sowie  der  Geschlechtsorgane  bilden,  ist  bekannt  und  haben 
wir  unter  unseren  Kranken  mehrfach  die  Gonorrhoe  in  der  Anamnese 
vorgefunden.  Auch  Hodentuberculose  ist  von  anderen  und  uns 
mehrfach  im  Anschluss  an  Epididymitis  gonorrhoica  beobachtet. 
Dass  beim  Vorhandensein  einer  chronischen  Gonorrhoe  des  Mannes 
oder  bei  einem  auf  derselben  Infectionsbasis  beruhenden  Cervix- 
katarrh  der  Frau  eine  Cystitis  ais  gonorrhoisch  angesehen  werden 
und  dadurch  eine  tuberculose  Erkrankung  übersehen  wird,  ist  sehr 
nahe  liegend,  wie  die-  folgende  Krankengeschichte  kurz  veran- 
schaulicht. 

Minna  M.,  26  Jahre.  Aufgenommen  11. 11.  03.  Keine  erbliche  Belastung. 
Im  Mai  1903  in  einem  anderen  Krankenhause  behandeit  wegen  Blasenkatarrhs. 
Besserang.  Seit  einigen  Wochen  wieder  Schmerzen  beim  Uriniren  und  zuweilen 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend,  niemals  Blut  im  Urin. 

Status:  Kráftig  gebaut,  leidlich  genábrt,  blutarm  (50pCt.  Haemoglobin). 
Innere  Organe,  speciell  Lungen  ohne  Besonderheiten. 

Rechte  Niere  palpabel,  verschieblicb,  nioht  empfíndlich. 

Urin:  saaer,  weissiich  trübe  mit  weisslichem  Sediment.  Mikrosk:  Leako- 
cyten  einzeln  und  in  Haufchen,  Nieren-  und  Blasenepithelien.    T.  B.  -|- 

Cystoskopie:  Blase  fasst  250  ccm.  In  der  Umgebung  des  rechten 
Ureters  einige  kleine  Geschwürchen. 
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Ureterensondirung: 
L.  (direct)  R.  (indirict) 

sauer,  Albumen  — ;  T.  B.  —  sauer,  Albumen  -|-  T.  B.  -j-; 

blutig  weisslích,  mit  weisslichem  Sediment. 

Erythrocyten  und  Ureterenepíthelien.       Massenhaft   Leukocyten,   Nieren   and 

Blftsenepithelien. 

U  =8,70  U  =7,24 

A=l,32  A=l,12 

ó  =  —0,58.    Rontgenbild  O.  B.  Diagnose:  Tuberculosis  reñís  dextr. 

26.  11.  03.    Operation: 

Nicht  wesentlich  verwachsen.    Losung  leiobt,  sitzt  tief.    Uréter  verdickt. 

Maasse  11:5:4  cm.    Die  Niere  (Fígur  2,  Tafel  lll)  ist  von  zahllosen  miliaren 

Tuberkeln  durchsetzt,  zeigt  am  oberen  Pol  2  etwa  bohnengrosse  Erweichungs- 

herde,  welche  in  das  Nierenbecken  durchgebrochen  sind. 

Nach  lángerer  Reconvalescenz  wird  Patientin   mit  Gewichtszunahme  von 

7Y2  kg  geheilt  entlassen. 

Bei  dieser  Patientin  bestanden  keinerlei  Lungenerscheinungen, 
der  Ernáhrungszustand  war  ein  guter,  etwas  blasses  Aussehen. 
Der  ürin  war  trübe,  es  bestand  mássiger  Harndrang;  welcher  die 
einzige  Klage  der  Kranken  ausmachte.  Ein  vorhandener  Cervix- 
katarrh  batte  lange  Zcit  zur  Annahme  einer  gonorrhoischen  Cystitis 
geführt.  Die  lócale  Behandlung  war  ohne  jeden  Erfolg  geblieben. 
Trotz  der  langen  Dauer  des  Leidens  war  keine  nennenswerthe  Er- 
krankung  der  Blase  vorhandeD.  Inn  cystoskopischen  Bilde  fanden 
sich  nur  am  linken  Oríficium  des  Ureters  am  unteren  Rande 
einige  kleinere  üicerationen.  Erst  der  üreterenkatheterismus 
sicherte  vollkommen  die  Diagnose  einer  linksseitigen  beginnenden 
Nierentuberculose,  nachdem  durch  den  Nachweis  der  Bacillen  die 
Tuberculose  des  Harnapparats  im  Allgemeinen  und  durch  das 
Cystoskop  die  fast  voUstándigo  Intactheit  der  Blase  festgestellt  war. 

Die  entfernte  Niere  zeigt  Ihnen,  dass  die  Operation  in  einem 
recht  frühen  Stadium  vorgenomraen  ist  (Fig.  2,  Tafel  III).  Nur 
kleine  Herde  ira  Nierengewebe  werden  Sie  erkennen,  wáhrend  ein- 
zehíe  miliare  Knotchen  auf  der  Schleimhaut  des  etwas  erweiterten 
Nierenbeckens  zu  sehen  sind.  Der  Uréter  war  kaum  inficirt,  die 
Heilung  der  Operationswunde  daher  eine  relativ  rasehe. 

In  den  bisher  mitgetheilten  Fallen  traten  krankhafte  Er- 
scheinungen  von  Seiten  des  ürins  in  den  Vordergrund.  Es  waren 
weniger  Storungen  der  Urinentleerung,  abnorme  Háufigkeit  oder 
Schmerzhaftigkeit  der  Entleerung  ais  vielmehr  trübes  von  der  Norm 
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abweichendes  Aussehen  des  Harns,  welches  theils  zufállig  von  der 
Patientin  theils  bei  der  eingehenden  Untersuchung  der  Kranken 
vom  Arzt  festgestellt  wurde;  die  subjectiven  Beschwerden  waren 
gering,  sie  fehlten  nieist  vollstándig,  auch  solche,  welche  auf  die 
Niere  hinwiesen.  Mehr  Stórungen  des  Allgemeinbefindcns,  schlechtes 
AusseheD,  Mattigkeit,  Abmagerung  u.  dgl.  traten  ais  allgemeiDe 
Symptome  in  den  Vordergrund.  In  alien  Fallen  war  der  Urin  mehr 
oder  weniger  jedenfalls  ausgesprochen  trübe;  es  waren  Leukocyten, 
Nierenepithelien  und  Bakterien  der  verschiedenstenArt  vorhanden. 
In  einzelnen  Fallen  wird  die  Diagnose  oder  der  Hinweis  auf 
eine  Erkrankung  des  Harnsystems  durch  den  bei  oberfláchlicher 
Beobachtang  anscheinend  klaren  und  normalen  Urin  noch  erschwert. 

Eine  50jáhrig6  Patientin  klagt  seit  Monaten  über  Schmerzen  in  der 
rechten  Nierengegend,  welche  jedoch  anf  Druck  nicbt  empfindlich  war.  Eine 
VergTosserung  oder  Scbmerzbaftigkeit  der  beweglicben  und  daher  leicht  zu 
paJpirenden  Niere  war  nicbt  festzustellen.  Der  mit  dem  Katbeter  entleerte  Urin 
war  vollkommen  klar  obne  Albumen,  Eiter  oder  sonstige  pathologiscbe  Ver- 
anderungen.  Nach  langem  Suchen  gelang  es  uns  mebrmals  aus  dem  aus 
grossen  Urinmengen  gewonnenen  Sedimenten  Bacillen  nachzuweisen.  Das 
Cystoskop  ergab  vollkommen  nórmale  Blasenverháltnisse,  Ureterenmündungen 
beiderseits  von  normaler  gleicber  Bescbaffenheit.  Bei  dem  durob  Ureteren- 
katbeterismus  der  rechten  zuweilen  scbmerzbaften  Niere  entleertenUrin,  welcher 
bei  der  Entnahme  vollkommen  klar  war,  gelang  mehrfach  der  Nachweis  von 
sparlichenTuberkelbacillen,  sodass  die  Diagnose  einer  rechtsseitigen  im  Anfangs- 
stadium  befindlíchen  Nierentuberculose  nicbt  zweifelhaft  ist. 

Fall  6.  Eine  andere  Patientin,  deren  Krankengeschichte  ich  in  Kurzem 
folgen  lasse,  wurde  wegen  einer  Contusión  in  das  Krankenhaus  anfgenommen. 
Patientin  batte  ausser  Mattigkeitsgefühl  und  leicbter  Ermüdung  bei  der  Arbeit 
keine  subjectiven  Beschwerden,  besonders  keine  solcben,  welche  auf  den  Ham- 
apparat  hinwiesen.  Das  blasse  fahle,  fast  kacbektiscbe  Aussehen  der  Patientin, 
bei  welcher  wir  dem  Ausseren  nach  eine  carcinomatose  Erkrankung  annabmen, 
veranlasste  uns  5fter  Untersuch ungen  vorzunebmen,  anfangs  jedoch  obne  Re- 
sttltat.  Erst  die  Untersuchung  des  anscheinend  gesunden,  beim  Stehen  etwas 
trüb  werdenden  Urins  auf  Tuberkelbacillen  schaffte  Klarheit. 

Cystoskopie:  In  der  Umgebung  des  rechten  Ureters  finden  sich  2  kleine 
Ulcerationen. 

üreterensondirung: 
R.  L. 

weisslich,  leicht  getrübt.  gelblich. 

ü  =7,9  o/,,  ü  =23  o/,, 

Leukocyten    und  Erythrocyten,  Epi-      Erythrocyten   und   Epithelien,   keine 
tbelien  und  Tuberkelbacillen.  Tuberkelbacillen.  Spur  Albumen. 

Albumen  -\- 
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Diagnose:   Tuberculosis  renis  d.    L.N.  gesund. 

1.  9.  Operation:  Lumbalschnitt.  Die  Niere  erweist  sich  ais  st&rk  ver- 
wachsen.  Die  Verwachsungen  wurden  gelost  und  die  Niere  nach  Vorzíehen  des 
erweiterten  Ureters  und  Resectíon  desselben  exstirpirt.  Naht  der  Wunde  und 
Einlegen  eines  Glasdrains. 

Dio  Niere  zeigt  auf  dem  Durchschnitt  mehrere  erbsen-  bis  kirschgrosse 
Abscesshohleu.  Das  Nierenbecken  íst  wenig  erweitert  und  mit  miliaren  Knotchen 
bedeckt. 

Weiterer  Wundverlauf  ohne  wesentliche  Storung. 

24.  10.  Entlassung  in  ambul.  Behandlung.  Die  Wunde  granulirt 
langsam  zu.  Im  Uriti  nooh  eínige  Leukocyten.  Allgemeinbefínden  sehr  gut. 
Erheblíche  Gewichtszunahme. 

Wir  waren  überrascht,  bei  der  relativ  geringen  Veránderung 
des  Urins,  bei  dem  fast  voUstándig  fehlenden  pathologischen 
Befund  der  Blase  eine  so  weitgehende  ZerstoruDg  der  exstirpirten 
Niere  zu  finden.  Sie  sehen  am  Práparat  (Tafel  II,  Pig.  1)  das 
ganze  Nierengewebe  mit  erbsen-  bis  haselnussgrossen,  kásigen 
Herden  durchsetzt  und  zerstort,  das  Nierenbecken  etwas  erweitert, 
mit  einzelnen  miliaren  Knotchen  durchsetzt.  Wir  haben  hier  also,  wie 
bei  einigen  der  anderen  vorgelegten  Práparate,  tiefgreifende  patho- 
logische  Veránderungen,  weitgehende  tuberculose  Zerstorungen, 
massige  kásige  Herde,  welche  das  Gewebe  einer  Niere  durch- 
setzen  und  kaum  subjective  Beschwerden  und  relativ  geringe  ob- 
jective  Befunde  erkennen  lassen.  Wenn  bei  so  relativ  gering- 
fügigen  áusseren  Symptomen  schon  so  weit  vorgeschrittene  Zer- 
storungen der  Niere  vorhanden  sein  konnen  und  thatsáchlich  sind, 
so  spricht  das  für  einen  in  einzelnen  Fallen  rasch  und  unbemerkt 
fortschreitenden  Process,  welcher  sehr  bald  sein  Zerstorungswerk 
auch  auf  die  Blase  ausgedehnt  haben  würde.  Dass  in  einzelnen 
Fallen  lange  Zeit  die  primare  Nierentuberculosé  vollkomraen 
latent  ohne  jegliches  Symptom  bleiben  kann,  dass  sie  nach 
Kraemer's  üntersuchungen  sogar  vielfach  einzeln  bis  in  die 
spáteren  Lebensjahre  verborgen  bleiben  kann,  um  erst  durch  einen 
áusseren  Einfluss  in  Folge  einer  Gelegenheitsursache  aus  dem 
schlummernden  Zustand  erweckt  zu  weiterem  Fortschreiten  an- 
geregt  zu  werden,  ist  nicht  zu  bezweifeln.  Jedenfalls  fordern  uns 
diese  relativ  weit  vorgeschrittenen  Zerstorungen  auf,  den  frühsten, 
anscheinend  geringfügigen  Symptomen,  vor  AUem  Trübung  des  ürins, 
anscheinend  leichten  cvstitischen  Beschwerden,  besonders  beim  weib- 
lichen  Geschlecht,  leichten  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  gestortem 


üeber  Frühoperation  der  Níerentuberculose.  173 

A  llgcmeinbefinden  aus  zunáchst  unbekannten  Ursachen,  cinc  be- 
sonderc  Aufraerksamkeit  zu  widmen  und  den  Urin  auf  Tuberkel- 
bacillen  zu  untersuchen  und  die  sonstigen  gleich  náher  zu  erwáhnenden 
Untersuchungsmethoden  anzuwenden  und  dadurcb  die  Diagnose  zu 
sichern.  Wir  dürfen  nicbt  warten,  bis  ein  palpabler  Nierentumor, 
hohes  Fieber,  schwer  gestorte  Blasenfunction  oder  Erscheinungen  von 
tubcrculoser  Schrumpfblase  die  Diagnose  von  vornherein  zweifellos 
crscheinen  lassen  und  der  dauernde  Erfolg  der  operativen  Therapie 
alsdann  ein  sehr  zweifelhafter  ist.  Je  früher  die  Diagnose 
gestellt  und  je  früher  die  im  Anfangsstadium  der 
Erkrankung  befindliche  Niere  entfernt  wird,  um  so 
sicherer  ist  bei  dem  zu  dieser  Zeit  meist  noch  vor- 
handencn  guten  Allgcmeinbefinden  der  directe  Erfolg 
der  Operation,  ura  so  günstiger  die  Aussicht  auf  Dauer- 
heilung.  Die  ülcerationcn  in  der  Blase  heilen  zwar  nach  Ent- 
fernung  der  schádigenden  Ursachen,  wenn  sie  nicht  zu  weit  aus- 
gcbreitet,  auch  vielfach  von  selbst.  Weit  sicherer  und  schneller 
ist  der  Erfolg  der  operativen  Entfernung  der  tuberculosen  Niere 
zu  einer  Zeit,  wo  noch  keine  odor  nur  geringfügige  Infection  der 
Blase  stattgehabt  hat. 

Die  bisher  mitgetheilten  Falle  von  in  relativ  friihera  Stadium 
diagnosticirtcn  und  operirten  Tuberculosen  des  Harnsystems  betrafen 
ausschliesslich  Frauen.  Nach  unserem  Gesamratmaterial  von 
50  beobachteten  Nierentuberculosen  (zwei  sind  noch  nicht  operirt) 
überwiegt  bei  weitem  das  weibliche  Geschlecht  mit  35  gegenüber 
15  Mánnem.  Der  folgende  in  sehr  frühem  Stadium  diagnosticirte 
und  operirtc  Fall  betrifift  einen  jungen  Mann.  Starke  korperliche 
Anstrengung,  vielleicht  cine  lángere  Zeit  vorher  überstandene 
Gonorrhoe  scheinen  die  Momento  zu  bilden,  welche  bei  dem 
kráftigen,  sonst  gesunden  Patienten  einen  durch  einen  Leichen- 
tuberkel,  erworben  bei  der  Section  einer  phthitischen  Leiche,  in  die 
Niere  gedrungenen  tuberculosen  Herd  zur  Entwicklung  brachten 
und  bemerkbare  Symptomc  veranlassten. 

Tn  diesem  Falle  scheint  es  sich  um  einen  auf  hámatogenem 
Wege  durch  áussere  Impfung  in  die  Niere  gelangten  Herd  zu 
handeln,  mit  dessen  Beseitigung  eine  definitivo  Heilung  eingetreten 
ist.  In  den  übrigen  Organen  des  Korpers  war  niehts  Krankhaftes 
nachweisbar. 
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Fall  7.  Kraftiger,  corpalenter,  28jahriger  junger  Arzt  von  blühendem 
Aussehen,  aus  voUkommen  gesunder  Familíe  stammend,  zog  sich  im  Anfange 
1902  bei  der  Section  einer  schwer  phthisischen  Leiche  eÍDe  Infection  des  rechten 
Zeigefíngers  zu.  An  der  kleínen  Wunde  entstand  kein  eigentlicher  Leichen- 
taberkel,  jedoch  secernirte  díeselbe  zeitweise,  indem  sie  sich  spontan  offnete, 
um  sich  naoh  karzer  Zeít  wieder  za  schliessen.  Im  September  bemerkte 
der  Patíent  im  Anschluss  an  eine  Radtour  Unbehagen  und  ziehende 
Sohmerzen  im  Rücken.  Bei  der  Untersuchung  des  Urins  wurden  Spuren  von 
Albumen  und  einzelne  Cylinder  nachgewiesen.  Nach  víerwochentlioher  Bett- 
ruhe  und  entsprechender  Diát  scbwanden  díe  Erscheinungen ;  ais  dann  nach 
8  tagiger  Thátigkeit  vereinzelte  Cylinder  und  Albumen  auftrat,  wurde  von 
neuem  Bettruhe  eingehalten.  Der  Urin  war  schon  seit  einiger  Zeít  trübe; 
was  Pat.  auf  eine  früher  durobgemachte  Gonorrhoe  bezog.  Gonokokken  wurden 
nicht  nachgewiesen  und  ebensowenig  Tuberkelbaoillen.  Bei  einer  Massage- 
behandlung  der  Próstata,  die  vor  kurzem  gegen  die  angenomraenen  Rest«  der 
chronischen  Gonorrhoe  angewendet  wurden,  wurden  im  Urin  Schleimtheile  und 
anscheinend  Granulationsfetzchen  entloert,  deren  mikroskopische  Untersuchung 
Tuberkelbacillen  in  reichlicher  Menge  erkennen  Hess;  auch  in  den  wahrend 
der  nachsten  Tage  aus  dem  Sediment  des  Urins  hergestelUen  Práparaten  wurden 
stets  reichliche  Tuberkelbacillen  geíunden.  Der  Patíent  hatte  níemals  ausser 
dem  erwáhnten  über  beide  Seiten  sich  erstrcckenden  Gefühl  des  Unbehagens 
Sohmerzen  in  einer  Seite  gehabt,  nur  vor  8  Tagen  traten  einmal  intensivo  von 
der  linken  Niere  nach  dem  Uréter  ziehende  Schmerzen  auf.  Diese  hielten 
raehrere  Stunden  an  und  waren  so  heftig,  dass  sich  Patient  hinlegen  musste. 

Bei  dem  kráftigen  und  blühend  aussehenden  Manne  war  ausser  trúbem 
Urin,  welcher  Tuberkelbacillen  enthielt,  nichts  nachzuweisen.  Die  Próstata 
war  nicht  vergrossert  und  nicht  druokempfindlich.  Die  oystokopische  Unter- 
suchung ergab  ausser  einem  leichten  Blasenkatarrh  eine  nórmale  Blasenschleim- 
haut  und  eine  gesunde  rechte  UreteroíTnung:  die  linke  etwas  erweitert  und 
von  einzelnen  Geschwürchen  umgeben.  Der  in  den  linken  Uréter  eingeführte 
Katheter  entleerte  den  charakteristíschen,  trüben,  weisslichen,  eiterhaltigen 
Urin,  in  welchcm  wir  Tuberkelbacillen  nachweisen  konnten.  Urin  der  rechten 
Niere  klar  und  voUkommen  normal,  Gefrierpunkt  des  Urins:  links  0,97,  rechts 
1,88.  Harnstoffgehalt  links  10,3,  rechts  32,0,  rf  0,57.  Diagnose:  linksseitige 
Nierentuberkulose,  rechte  Niere  gesund. 

Operation  am  18. 12.02.  Diefreigelegte,  nicht  vergrosserte Niere (Tafel III, 
Fig.3)  zeigte  an  íhrerOberfláche  2  etwa  haselnussgrosse  fluctuirendeWólbungen, 
sonst  ausserlich  nórmale  Verhaltnisse.  Die  beiden  Herde  waren  mit  Eiter  und 
kásigen  Massen  gefüllt;  ein  dritter  central  gelegener  Herd  von  derselben  Grosse 
communicirte  mit  dem  nicht  erweiterten  Nierenbecken.  Dieses  zeigte  glatte, 
nicht  veránderte  Schleimhaut.  Patient  ist,  nachdem  eine  vorhandene  Fistel 
die  Heilung  langere  Zeit  verzogerte,  vollstandig  hergestellt,  von  kráftigem, 
gesundem  Aussehen  und  voUkommen  arbeitsfáhig. 

Bei  alien  7  Patienten,  über  die  ich  soeben  berichtete,  konnten 

Bacillen  nachgewiesen  werden.     In  dem  folgenden  Falle  gelang  der 
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Nachweis  nicht,  obwohl  wir  von  dem  Vorhandensein  einer  tuber- 
Gulósen  Nierenerkrankung  überzeugt  waren,  da  13  Jahre  zuvor  ein 
Hoden  wegen  Tuberculose  entfernt  war,  Die  ais  erkrankt  diagnosti- 
cirte,  trüben  ürin  entleerende  Niere  wurde  entfernt.  Es  zeigtc 
sích,  dass  es  sich  um  ausgeheilte  tuberculdse  Herde  handelte,  und 
dio  zur  Zeit  vorhandenen  multiplen  Abscesse  nicht  tuberculoser 
Natur  waren.  Diesen  Fall  mochte  ich  hier,  wonn  er  auch  eigentlich 
nicht  zur  Gruppe  der  im  frühen  Stadium  der  Nierentubercnlose 
Operirtcn  gebort,  seiner  Eigenart  und  wegen  des  Vorhandenseins 
einzelner  ausgeheilter  Tuberculoseherde  hier  kurz  anführen. 

Fall  8.  Herr  6.,  39  Jahre,  aafgenommen  7.  4.  03.  Vor  13  Jahren  an- 
geblich  recbtsseitige  Hodenexstirpation  wegen  Tuberculose.  Seitdem  ganz 
beschwerdefrei  geblieben.  Vor  7  Jahren  Gonorrhoe  und  Cystitís,  damals 
6  Monate  in  árztlicher  Behandlung.  Vor  2  Jahren  Gelenkrheumatísmus.  Seil 
6  Monaten  Sohmerzen  beim  Wasserlassen,  háufiger  Harndrang.  War  auf  der 
medicinischen  Abtheilung  ohne  Erfolg  in  BehandluDg.  In  den  letzten  Tagen 
Verschlímmerung,  allgemeines  Mattigkeitsgefübl,  dumpfe  Schmerzen  im  Kreuz. 

Status:  etwas  b^asser,  ziemlich  gut  genáhrter  Mann.  Ueber  den 
liungen  überall  voller  Schall  nnd  Vesicnlarathmen,  Nieren  nicht  palpabel,  linke 
Nierengegend  leíoht  druckempBndlich. 

Urin  trübe,  enthált  massenhaft  Eiter,  keine  Tuberkelbacillen. 

Kryoskopie  (í  =  0,56,  ^  =  1,42,  ü  =  19,6. 

Cystoskopie.  Blasenschleimhaat  injiciert.  Linke  Uretermündung 
zeigt  einen  rothlichen  Hof,  rechte  Sondírung  ergiebt: 

R.  N.  L.  N. 

A=    1,5  A  =0,9 

ü  =  23,00/^0  ü  =  7Voo 

klarer  Ürin  triiber  ürin 

mikr.:  ganz  ^ereinzélte  frísche  mikr. :   zahlreiche  Eiterk5rperchen, 
rothe  Blutzellen.  keine  Tuberkelbacillen. 

Operation:  Freilegung  der  linken  Niere,  welche  hockerige  Oberiláche 
zeigt,  zum  Theil  cythisch  degenerirt  sich  erweist.  E.xstirpation.  Normal 
grosse  Niere  mit  vielfach  gebuckelter  Oberñáche.  Die  vorgewolbien  Partien 
haben  eine  gelbliche  FarbuDg.  Neben  diesen  Erhebungen  ñnden  sich  tief  einge- 
zogene  Partien  mit  granulirter  Oberfláche,  unter  der  vereinzelt  kleine  Hohl- 
raume  sichtbar  sind.  Beim  Aufschneiden  sieht  man,  dass  die  Vorwolbungen 
gebildet  werden  durch  glattwandige  Hohlen  mit  homogenem  Inhalt,  welche 
mit  dem  Nierenbecken  in  keinem  Zusammenhang  stehen.  Die  Rinde  ist  an 
den  meisten  Stellen  von  normaler  Breite.  An  den  eingezogenen  narbigen 
Partien  ist  sie  erheblich  versohmálert,  die  Hohlraume  werden,  besonders  an 
ihrer  Basis,  von  einer  schmalen  Zone  von  Nierengewebe  überzogen,  Rinden- 
zeichnung  an  den  normalen  Partien  deutlich,  Papillen  o.  B.  Die  Schleimhaut 
des  Nierenbeckens  ist  grdsstentheils  o.  B.     An  einigen  Stellen  dagegen  linden 
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sich  reichliche,  reihenweise  angeordnete  grauweisse  Knotchen  in  der  Scbleím- 
haut,  welohe  intact  über  ihnen  ist.  Alie  Knótcben  yon  etwa  gleicher  Grosse 
(Nadelknopfgrosse). 

Die  mikroskopische  Untersuohang  der  Knotchen  im  Nierenbecken  ergíebt, 
dass  es  sich  um  Ansammlung  lymphoider  Elemente  in  Knotchenform  handelt, 
nicht  iimTuberkeln.  KeineTuberkelbacilIen,  keine  Riesenzellen.  Die  cystischen 
Hohlráume  haben  epitheláhnliche  kabische  Zellen  an  der  Innenwand. 
Das  Parenchym  der  Rinde  zeígt  zahlreiche  verodete  Glomerali,  ectatische 
Kanálchen  mit  hyalinem  Inhalt,  stellenweise  Randzellenherde,  an  andem 
Stellen  Bindegewebsentwicklung.  Nirgends  Andeatang  von  Tuberculose.  An 
einzelnen  Stellen  der  Rinde  ñnden  sich  Knotchen,  welche  aus  einem  derben, 
faserigen  Gewebe  mit  einzelnen  epitheloiden  Zellen  bestehen.  Stellenweise 
Riesenzellen,  deren  Keme  jedoch  unregelmassíg  vertheilt  sind. 

Anatom.  Diagnose:  Residaen  alter  tubercnlóser  Herde.  Glatte 
fíeilung.  Urin  ganz  klar.  Pat.  ist  vollkommen  beschwerdeírei.  Starke  Ge- 
wichtszunahme.    17.  5.  entlassen. 

Bel  den  mehrfach  erwáhnten,  wenig  raarkanten  Symptomen, 
welche  uns  die  Tuberculoso  der  Harnorgane  in  ihren  frühen  Stadien 
vorführt,  bietet  auch  die  Frühdiagnose  manche  Schwierigkeiten. 
In  den  weiter  vorgeschrittenen  Stadien  ist  die  Diagnose  der  Blasen- 
und  Nierentüberculose  nicht  schwierig,  wenn  es  sich  z.  B.  um  ab- 
gemagerte  kachektisch  aussehcnde  Patienten  mit  einer  vergrosserten, 
sohmerzhaften  Niere  und  verdicktera  palpabeln  Uréter  mit  háufigem 
und  quálendem  ürindrang  handelt.  Komraen  dazu  noch  Picberbe- 
wegungen,  die  Entleerung  eitrigen,  trüben  Urins,  in  welchem  Tu- 
berkelbacillen  nachgewiesen  werden,  so  ist  die  Diagnose  meist 
zweifellos.  Aber  gerade  bei  Beginn  der  Erkrankung,  wenn  dio 
einzelnen  Sy raptóme  wenig  ausgeprágt,  wenn  kein  Schmerz,  keine 
Vergrosserung  des  Organs  auf  die  erkrankte  Seitc  hinweist,  wenn 
der  Uréter  noch  nicht  inficirt  und  palpabel  ist,  müssen  wir  die 
Diagnose  stellen,  und  konnen  sie  thatsáchlich  stellen.  Sie  werden 
nach  Betrachtung  einiger  der  herumgezeigten  entfernten  Nieren,  in 
welchen  nur  einzeine  circumscripte  Herde  oder  nur  miliare  Knotchen 
vorhanden  sind,  den  Eindruck  gewonnen  haben,  dass  bei  der  vor- 
züglichsten  Palpation,  unter  den  gfinstigsten  áusseren  Bedingungen, 
schlaffen  Bauchdecken  schwáchlicher,  magerer  Individúen  es  unmog- 
lich  ist,  diese  Herde  an  nicht  vergrosserten  Organen  zu  erkennen. 
Veránderungen,  welche  selbst  an  der  exstirpirten  Niere,  ehe  sie 
gespalten  war,    durch    áusseren   Anblick  nicht  festzustellen  waren. 

Dass  Tuberkelbaciüen    selbst   bei  sicher   erkrankter  Niere 
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nícht  immer  nachzuweisen  sind  and  vielleiQht  auch  nicht  nachge- 
wiesen  werden  konnen,  da  zur  Zeit  vielleicht  keine  Communication 
des  Herdes  mit  dem  Harnieiter  besteht,  ist  genügend  bekannL 
Dass  es  oft  zahireicher  Práparate  bedarf,  um  einzelne  Bacillen 
nachzuweisen,  gehort  nicht  zu  den  Seltenheiten.  Immerhin  ist  der 
Nachweis  der  Bacillen  der  sicherste  Beweis  und  eines  der 
wichtigsten  diagnostischen  Erfordernisse  zur  Feststellung  der  Tuber- 
calose  der  Hamorgane.  Durch  das  in  unserm  Erankenhause 
geübte  Anreicherungsverfahren  nach  Jochmann,  durch  Thier- 
iropfung  und  durch  háuíiges  Untersuchen  des  aus  grossen  Urinmengen 
gewonnenen  Sediments,  wie  bereits  angegeben,  ist  uns  bis  jelzt 
der  Nachweis  von  Bacillen  in  alien  Fallen  und  auch  speciell  in 
den  frühen  Stadien  gelungen.  Die  Verwechselung  mit  Sraegma- 
bacillen  ist  durch  sterile  Entnahme  des  ürins,  sowie  durch  die 
Art  der  Fárbemethode  rait  annáhernder  Sicherheit  auszuschliessen. 
Mit  dem  Nachweis  der  Tuberkelbacillen  wissen  wir,  dass  es 
sich  um  eine  Tuberculose  der  Uarnorgane  handelt,  aber  nichts 
weiter.  Ob  es  sich  um  eine  bereits  eingetretene,  mehr  oder  weniger 
weit  verbreitete  Tuberculose  der  Blase  handelt,  welche  der  Nieren 
der  Ausgangspunkt  ist,  ob  beide  erkrankt  oder  eine  gesund  ist,  er- 
fahren  wir  nicht  und  konnen  es  durch  unsere  gewohnlichen  kli- 
nischen  Methoden  trotz  exactester  Logik,  trotz  der  besten  palpirenden 
Hand  und  dem  schárfsten  Verstand  u.  a.,  in  welchen  Voelkers  und 
Joseph  in  ihrer  Arbeit  nach  meiner  Ansicbt  eine  zu  grosse 
Sicherheit  für  die  Diagnose  der  Nierenkrankheiten  finden,  nicht 
feststellen.  Diese  diagnostische  Sicherheit  bietet  uns  das 
Cystoskop,  und  vor  allem  das  Ureterencystoskop,  welche 
uns  über  die  Beschaffenheit  der  Blase  und  Nieren  Aufschluss  geben. 
In  vorgeschríttenen  Fallen  zeigt  uns  das  Cystoskop  die  in  mehr 
oder  weniger  weiter  Ausdehnung  ulcerirte  Blase ;  in  dem  An- 
fangsstadium  der  von  der  Niere  ausgehenden  Infection  der  Blase 
kleine,  charakterístische,  in  der  Umgebung  der  kranken  Hamleiter- 
mündungen  sitzende  tuberculoso  Geschwürchen ,  ein  zuweilen 
ektropionirt  erscheinendes,  zuweilen  gezackt  und  angenagt  aussehen- 
des,  oft  ais  unregelmássig-trichterformiges  Loch  erscheinendes  Ureter- 
oríficium.  Im  Grossen  und  Ganzen  sind  es  sehr  charakteristische, 
nicht  zu  verkennende  Bilder.  Handelt  es  sich  aber  um  eine  pri- 
mare Nierentuberculose  ohne    klinische  Erscheinungen,    welche  die 
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Blase  Tioch  intact  fz^elasseo  hat,  nützt  uns  das  Cystoskop  allein 
nichts.  Für  die  Friihdiagnose  der  Nierenkrankheiten  im  AUge- 
meincn,  welche  wir  mehr  und  mehr  aasbilden  roüssen,  um  durch 
rechtzeitige  Nephrektomie  die  andero  Niere  vor  Erkrankung  zu 
schützen,  und  speciell  bei  der  Frühdiagnose  der  Nieren- 
tuberculose  lásst  uns  das  Cystoskop  im  Stich,  hicr 
bringt  uns  nur  der  Ureterenkatheterisnaus,  in  welchem  die 
€ystoskopie  ihre  grosstcn  Triumphe  feiert,  rasch  und 
sicher  die  gewünschte  Diagnose,  die  voUe  Klarheit. 
Das  neuerdings  von  Voelkers  und  Joseph  in  die  Nierendia- 
gnostik  eingeführte  Indigcarmin  hat  zweifellose  Vorzügc  ver  dem 
von  Achard  und  Castaigne  vcrwandten  Methylenblau,  indem 
seine  blaue  Farbe  durch  den  Urin  weit  weniger  veráíidert  wird.  Die 
Methode  ist  ais  eine  wesentliche  Erleichterung  für  den  Ureteren- 
katheterismus  dankbar  za  begrussen,  indem  es  dem  Anfánger  die 
oft  nicht  leicht  zu  findende  üreterraündung  durch  den  blau  aus- 
spritzenden  Harnstrahl  deutlicher  markirt  und  den  Geübten  in  den 
seltenen,  schwierigen  Fallen  von  ulceroser  Cystitis,  wie  wir  sie  bei 
Tuberculose  finden,  bei  Balkenblasen  u.  a.,  die  Auffindung  der  ver- 
borgenen,  oder  aus  dem  Geschwürsfeld  sich  nicht  deutíich  kenn- 
zeichnenden  Harnleitermündnng  erleichtert.  Ob  zwei  üretermün- 
dungen  und  damit  voraussichtiich  zwei  Nieren  vorhanden  sind  und  ob 
dieselben  Urin  entleeren,  werden  wir  in  bequemer  Weise  mit  An- 
wendung  des  Indigcarmins  nachweisen  konnen,  auch  das  etwaige 
Vorbeiflíessen  des  ürins  neben  dem  eingeführten  Ureterkatheter  den 
Augen  in  deutlicher  Weise  zur  Anschauung  bringen.  Den  üretercn- 
katheterísmus  und  die  functionello  Nierendiagnostik  wird  die  Indig- 
carminmethode  nicht  überflüssig  machen  kónnen.  Damit,  dass  wir 
wissen,  dass  beide  Nieren  ürin  entleeren,  die  eine  vielleicht  mehr 
ais  die  andere,  kónnen  wir  keinen  vergleichenden  Aufschluss  über 
das  Verhalten  der  beiden  Nieren  zu  einander,  die  Dichte,  die  Ham- 
stoffconcentration,  die  moleculáre  Beschaffenheit,  kurz  über  den  Zu- 
stand  des  jeder  einzelnen  Niere  gesondert  entnommenen  Secretes  er- 
halten.  Und  das  ist  vor  jeder  cingreifenden  Nierenoperalion  noth- 
wendig.  Wir  müssen  mit  Bestimmtheit  wissen,  ob  die 
zurückbleibende  Niere  gesund  und  im  Stande  ist,  die 
Function  der  entfernten  mitzuübernehmen.  Das  sagt  uns 
mit  Sicherheit  der  Ureterenkatheterismus    und    die    func- 
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tionelle  Níerendiagnostik ;  die  Beobachtung  des  aus  den 
Uretermündungen  sích  entleerenden  Urins  und  die  da* 
«nach  zu  schátzende  functionelle  Leistung  erscheint 
'luir    nicht    sicher. 

Ich  will  hier  auf  die  sehr  aníechtbaren  einzelnen  Pankte  der 
Arbeiten  von  Volker  und  Joseph  nicht  náher  eingehen,  sie  haben 
von  Schlagintweit,  Casper,  Eapsamer  u.  A.  eine  eingehende 
Besprechung  und  Widerlegung  gefunden,  nur  die  einleitenden  Worte 
•der  genannten  Arbeiten  mochte  ich  an  dieser  StcUe  nicht  unwider- 
sprocben  lassen.  Es  ist  wohl  kaum  den  deutschen  Chirurgen  ein 
grósseres  Armuthszeugniss  über  ihr  Eonnen  und  WoUen  ausgestellt, 
ais  von  den  Herrén  Vólkers  und  Joseph,  indem  sie  den  Ureteren- 
katheterismus  und  die  neuere,  die  Nierendiagnose  sichernde  linter- 
suchungsmethode  für  zu  complicirt  und  zu  schwieríg  halten,  ^um 
Gemeingut  aller  derjenigeu  zu  werden,  welchen  in  Fallen  von 
Nierenkrankheiten  die  schliessliche  Entscheidung  eines  Eingriffes 
^ufállt.^  Das  sind  die  Chirurgen,  und  es  wáre  sehr  zu  bedauem, 
ivenn  speciell  die  jüngeren  Vertreter  dieses  Faches  nicht  in  der  Lage 
wáren,  den  Ureterenkatheterismus  und  die  Methode  der  functionellen 
Nierendiagnostik  ebenso  sicher  und  leicht  zu  erlernen,  wie  die  sich 
mit  dem  Gebiete  der  Harnkrankheiten  speciell  bescháftigenden 
Aerzte.  Die  Chirurgen  sollen  die  Entscheidung  über  die  Operatioiij 
íür  deren  Folgen  sie  verantwortlich  sind,  selbst  stellen  und  müssen 
in  erster  Linie  auch  eine  sichere  Diagnose  selbst  stellen  lernen, 
-wenigstens  scheint  mir  das  der  richtige  Weg  und  soUten  sich  nicht 
.ais  ausführende  Organe  anderer  betrachten  und  sich  auf  die  von 
•diesen  gestellte  Diagnose  verlassen.  Diese  sicherste  Diagnose 
fiir  die  Nierenkrankheit  gewáhrt  der  Ureterenkatheterísmus  und 
die  functionelle  Nierendiagnostik.  Gerade  die  damit  erzielten  £r- 
folge,  di^  weit  günstigeren  operativen  Resultate  nach  Einführuag 
•dieser  Methode  gegenüber  denjenigen  vor  Anwendung  derselben, 
íemer  die  Statistiken  derjenigen,  welche  sich  mit  den  früheren, 
keine  Sicherbeit  gewahrenden  Untersuchungsmethoden  begnügen, 
beweisen  dies  entgegen  der  Ansicht  von  Herrn  Volkers  und 
Joseph  in  voUeni  Maasse.  Wenn  der  bescháftigte  practische  Arzt 
nicht  Zeit  und  Gelegenheit  fíndet,  den  Ureterenkatheterísmus  zu 
-erlemcn,  ist  das  erklárlich.  Dass  dies  in  einer  mit  alien  Hülfs- 
mitteln  der  Neuzeit  versehenen  hervorragenden  chirurgischen  Klinik, 
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an  welcher  schaffensfrohe,  strebsame  junge  Fachgenossen  wirken^ 
nicht  móglich  sein  soUte,  halte  ich  für  ausgeschlossen.  Der 
Ureterenkatheterísmus  und  die  Methode  der  functionellen  Nieren- 
diagDOstik  sind  nicht  scbwierig,  es  bietet  sich  reicblich  Gelegenheit^ 
sie  in  wenigen  Tagen  zu  erlernen,  wenn  man  einigen  guten  WiJIen 
und  etwas  natürliches  Geschick,  was  ja  keinem,  welcher  sich  mit 
Chirurgie  bescháftigen  will,  fehlen  darf,  mitbringt.  Allerdings^ 
dürfen  dann  der  üreterenkatheter  und  die  Apparate  zur  functio- 
nellen  Nierendiagnostik  nicht  wie  „PorzelIantassen  von  Sévres"  inv 
Schrank  aufbewahrt  werden,  sondern  sie  müssen  ñeissig  angewandt 
und  tüchtig  benutzt  worden.  Da  bildet  sich  sicher  bald  dic- 
nothige  üebung  und  Erfahrung  in  der  Anwendung  der  Methoden, 
welche  uns  in  den  Stand  setzen,  in  fast  alien  Fallen  mit  einer  an* 
Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  jede  Diagnose  und  haupt- 
sáchlich  die  Prognose  vor  der  Nephrektomie  in  Bezug  auf 
die  zurückbleibende  Niere  zu  stellen.  Die  Gesundheit  oder 
die  Functionsfáhigkeit  der  zurückbleibenden  Niere  vor 
der  Operation  festzustellen  und  ihr  Schicksal  nicht  mehr 
oder  weniger  dem  Zufall  zu  überlassen,  ist  die  Errungen- 
schaft  der  neuen  Methode  der  Nierendiagnostik.  Es- 
ist  mit  Freude  zu  begrüssen,  wenn  sich  dieselbe  auch  in  Deutsch- 
land  mehr  und  mehr  Anbánger  erwirbt  und  immer  mehr  Verbreitung 
findet.  Ich  halte  es  für  ausgeschlossen,  dass  ein  Chirurg,  welcher 
den  Ureterenkatheterísmus  beherrscht  und  die  Methode  der  func- 
tionellen  Nierendiagnostik  kennt,  nicht  ein  warraer  Anhánger  der- 
selben  ist.  Auf  dem  gegnerischen  Standpunkt  kónnen  nur  diejenigen 
stehen,  welche  die  Methode  nicht  in  genügender  Weise  beherrschen. 
Dass  noch  manches  an  der  Methode  gebessert,  noch  manche 
streitigen  Punkte  geklárt  werden  müssen,  bezweifle  ich  nicht  und 
es  wird  dieses  Ziel  bei  der  zunehmenden  Verbreitung  der  Methode 
bel  gemeinsamer  Arbeit  vieler  mehr  und  mehr  erreicht  werden. 

Gerade  bei  der  Tuberkulose  der  flamwege  ist  der  Ureteren- 
katheterísmus nicht  zu  entbehren,  besonders  wenn  es  sich  um  eine 
frühe  Diagnose  handelt,  Erschein ungen  von  Seiten  der  Blase  nicht 
vorhanden  sind  und  sonstige  objective  Anhaltspunkte  und  subjec/- 
tive  Elagen  nicht  auf  den  Sitz  des  Leidens  hinweisen.  Auch  die 
Anwendung  des  Indigcarmins  wird  uns  keinen  positiven  Nachweis  über 
die  Beschaflfenheit  des  Urins  und  die  Gesundheit  der  einen  Niere  geben. 
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Das  alies  erreichen  wir  durch  den  üreterenkatheterismus  in 
vollstándigster  Weise.  Der  Unterschied  der  aus  der  tubérculos 
•erkrankten  und  aus  der  gesunden  Niere  entleerten  Uriñe  ist  schon 
makroskopisch  sehr  auíTallend.  Der  tuberculóse  Urin  ist  meist 
weisslich  hell  wássrig,  der  gesunde  yon  der  bekannten  Farbe  und 
Beschaffenheit.  Wir  wissen,  welches  die  kranke  Niere  ist,  wir 
•konnen  durch  Dichtigkeits-  und  Gefrierpunktsbestiminung,  durch 
Feststellung  der  Harnstoffmenge  annáhernd  feststellen,  ob  noch  viel 
normales  functionirendes  Nierengewebe  vorhanden  ist  oder  ob  die 
Zerstorung  weiter  fortgeschritten  ist;  wir  erkennen  durch  dieselbo 
Methode  die  Intactheit  der  anderen  Niere  und  die  Fáhigkeit,  die 
Function  der  zu  exstirpirendes  mitzuübemehmen.  Selbst  bei  nicht 
vollkonainen  gesunder  zweiter  Niere  haben  wir  die  Entfemung 
•der  schwer  erkrankten  vorgenommen,  wenn  ihre  Function  ais  aus- 
reichend  festgestellt  werden  konnte.  Wenn  von  einigen  Autoren 
dio  Anwendung  des  üreterenkatheterismus  bei  Blasen-  und  Nieren- 
tuberculose ais  nicht  thunlich  angeseben  wird,  so  muss  ich  dem 
nach  unseren  Erfahrungen  widersprechen.  Es  giebt  keine  Art 
der  Nierenkrankheiten,  bei  welchen  der  Üreteren- 
katheterismus zu  einer  sicheren  Diagnose  so  unentbehr- 
lich  ist,  wie  bei  der  Tuberculóse.  Einen  Nachtheii  haben 
wir  von  demselben  bisher  in  keinem  Falle  gesehen. 

In  den  weit  vorgeschrittenen  Fallen  der  Blasentuberculose  bei 
bestehender  Schrumpf blase  bietet  er  grosse  Schwierigkeit;  diese  zu 
uberwinden  ist  mir  bisher  fast  stets  gelungen,  selbst  bei  einer 
Capacitát  von  70 — 80  g.  Bei  Patienten  im  frühen  Stadium  der  Er- 
krankung  ist  die  Technik  des  üreterenkatheterismus  nicht  schwieríg. 
Bei  Anwendung  von  Eucain  und  Einsprítzung  von  Antipyrínlosung  in 
•die  Blase  mit  event.  Hinznfügen  einer  subcutanen  Scopolamin-  und 
Morphiuminjection  kann  die  Empfíndiichkeit  auf  ein  Minimum 
herabgemindert  werden.  Nur  bei  Kindern  von  etwa  10 — 14  Jahren 
•hatten  wir  die  Narkose  nothig;  auch  bei  diesen  gelang  der  üreteren- 
katheterismus und  gab  uns  sicheren  Auíscbluss  über  die  Beschaffen- 
heit jeder  einzelnen  Niere.  Wenn  wir  mit  dem  Katheterismus  der 
kranken  Niere  auskommen  und  das  indirect  aufgefangene  Secret 
•der  ais  gesund  angenommenen  uns  den  genügenden  Aufschiuss 
giebt,  verzichten  wir  auf  die  Sondirung  dieser  letzteren.  Ist  der 
.Zustand     c'er    ais    gesund     angenommenen    Niere     ohne    directen 
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Katheterismus  nicht  festzustellen,  so  zogern  wir  nicht,  densclbcn* 
anzuwenden.  Nachtheile  haben  wir  auch  hier  bis  jetzt  niemaJs 
gesehen.  Theoretische  Erwágungen  müssen  hier  hinter  den^ 
practischen  Erfahrungen  zurückstehen.  Für  einen  Kunstfehler,  wie 
Stockel  annimmt,  halte  ich  den  Katheterismus  der  gesunden  Nicre 
bei  Blasentuberculosc  nicht,  wohl  aber  in  einzclnen  Fallen  für 
dríngend  geboten.  Es  ist  auch  nicht  anzunehmen,  dass  nach  einer 
háufigen  gründlichen  Ausspülung  der  Blase  mit  dem  darch  das 
4proc.  Borwasser  geführten  und  sachgemáss  in  die  üreteroffnung 
eingeführten  Katheter  eine  Infection  hervorgorufen  wird. 

Nach  Sicherung  der  Diagnose  der  Nierentuberculose 
in  einem  moglichst  frühen  Stadium  ist  die  Entfernung 
des  erkranktén  Organs  geboten.  Bei  den  meist  maltiplen 
Herden,  welche  sich  vielfach  der  makroskopischen  Feststellung 
entziehen,  ist  eine  partidle  Resection,  ein  Ausschneiden  der  ein- 
zelnen  Herde  nicht  za  empfehlen,  sondem  die  Entfernung  der 
ganzen  erkranktén  Niere  vorzunehmen.  Wcnn  es  auch 
Falle  gicbt,  in  denen  eine  Spontanheilung  eihtreten  kann,  wie  Fall  8 
in  deutlicher  Weise  klarlegt  und  die  Nierentuberculose  lange  Zeit 
stationár  bleiben  oder  nur  langsame  Fortschritte  machen  kann,  so^ 
sind  das  die  seltenen  Ausnahmen.  Im  Allgemeinen  ist  die 
Tuberculose  der  Niere  ein  mehr  oder  weniger  rasch  fort- 
schreitender  Zerstorungsprocess,  welcher  auf  das  Nieren- 
becken,  den  Uréter  und  die  Blase  übergeht,  dort  immer 
weiter  um  sich  greifende  Ulcerationen  hervorruft  und 
dem  Tráger  viele  Qualen,  langes  Siechthum  und  schliess- 
lich  todtlichen  Ausgang  bereitet. 

Die  rationellste  und  eine  moglichst  langeHeilungsdauer 
in  Aussicht  stellendc  Therapie  besteht  in  der  Nephrec- 
tomie,  in  der  Entfernung  der  kranken  Niere  in  einem 
mogJichst  frühen  Stadium. 

Ich  will  auf  die  Technik  der  Nephrektomie  hier  nicht  náher 
eingehen,  zumal  sich  dieselbe  nicht  von  derselben  Operation  bei 
anderen  Nierenleiden  wesentlich  unterscheidet.  Nur  die  Behandlung 
des  oft  erkranktén  Ureters  bildet  eine  Ausnahme.  Bei  der  Ne- 
phrektomie wegen  nicht  tuberculoser  Erkrankung,  pflegt  nach  Ab- 
trennung  des  Ureters  meist  eine  glatte  Heilung  einzutreten,  bei  der 
Nierentuberculose  bildet  der  erkrankte  Uretersturapf  eine  Quelle  der 
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Infection  der  Wunde  und  die  Ursache  der  Fistelbildung.  In  einzelnen 
Fallen  wird  es  rationell  sein,  den  Uréter,  soweit  er  erkrankt  ist, 
event.  bis  zur  Blase  hin,  freizulegen  und  total  zu  entfernen,  wie 
dies  besonders  von  Garceau  (Boston),  welcher  60  totale  üreter- 
ektomien  mit  15  Todesfáiien  ausführte,  u.  A.  empfohlen  ist.  Ist 
jedoch,  wie  das  im  weit  vorgeschrittenen  Stadium  der  Fall,  auch 
die  Uretermündung  und  die  Blase  m'ú  erkrankt,  so  ist  die  Gefahr 
eíner  Blasenfistel  nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Immerhin  wird 
der  bei  eienden  Patienten  schwere  Eingiíff  der  Nephrektoraie  durch 
die  Entfemung  des  üreters  noch  wesentlich  complicirt  und  emster. 
Es  ist  uns  bis  jetzt  noch  in  alien  Fallen,  oft  allcrdings  nach 
lángerer  Zeit,  geiungen,  die  Fisteln  des  Uretersturopies,  durch  Aus- 
kratzuDgen,  Aetzungen,  Anfríschungen  und  dergl.  zur  Heilung  zu 
bringen.  Jn  letzter  Zeit  haben  wir  versucht,  durch  ein  ent- 
sprechend  construirtes  Instrument,  einen  10  cip  langeu  Plaün* 
brenn^r  von  der  Stárke  einer  dicken  Uretersonde,  die  Schleim- 
haut  eventl.  noch  eine  weitere  Schicht  des  erkrankten  Ureters 
vollstandig  zu  zerstóren.  Das  Instrument,  welches  Síe  hier  sehen, 
wird  kalt  in  den  Ureterstumpf  nach  stattgehabter  Nephrektomie 
cingefQhrt  und  dann  bis  zur  Weissgluth  durch  den  electrischen 
Strom  erhitzt  und  allmáhlich  entfernt.  In  die  Wunde  wird 
ein  Gazestreifen  gelegt  und  dieselbe  zuño  grdssten  Theil  ge- 
schlofisen. 

Die  Prognose  der  Nieren-  und  Blasentuberculose  ist  sowoht 
was  die  directen  operativen  Erfolge  ais  auch  die  Dauerresultate 
anbetrifft  ais  ein  recht  günstiger  zu  bezeichnen  und  natürlich  um 
so  günstiger,  je  früher  die  Operation  ausgeführt  wird. 

Die  7  mitgetheilten,  früh  operirten  Falle  sind  sámmtlich  geheilt 
und  bis  jetzt  alie  vollkonimen  gesund.  Allerdings  ist  die  Zeit, 
welche  seit  der  Operation  verstrichen  ist,  noch  zu  kurz,  ura  ein 
Urtheii  ñber  die  Dauerheilung  abzugeben. 

Natürlich  nicht  so  günstig  sind  die  Resultate  der  in  spátem, 
oft  in  sehr  spátem,  ja  im  desolaten  Stadium  Operirten. 

Zur  Operation  gelangten  im  Ganzen  48  Falle,  33  Frauen, 
15  Mánner  im  Alter  von  ca.  4 — 50  Jahren.  Einmal  wurde  bei 
einer  doppclseitigen  Erkrankung  die  Niere  freigelegt  und  von 
weiteren  Eingriffen  abgesehen. 

4  Nephrectomien  wurden  bei  doppelseitiger  Erkrankung 
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ausgeführt,  die  Patientin  wurde  in  sofern  gebessert,  ais  Schmerzen 
und  Fieber  nachliess. 

Nach  2 — á  Monatcn  sind  sie  gestorben. 

43  Nephrektomien  führten  wir  aus  mit  5  Todesfállen. 
In  einem  vor  der  Einführung  des  üreterenkatheterismus 
und  der  Gefrierpunktsbestimmung  operirten  Fall  war  nur 
€¡ne  Niere  vorhanden,  der  zweite  Patient  starb  an  Lungen- 
tuberculose,  der  dritte  an  HerzcoUaps,  die  vierte  an  Sepsis,  die 
fünfte  an  Peritonitis  in  Folge  Eindríngens  tuberculosen  Eiters  in 
die  bei  der  Lósung  der  Niere  unbeabsichtigt  eroffnete  Peri- 
tonealhohle. 

38  überlebten  mehr  oder  weniger  lange  den  Eingriff. 

3  starben  nach  3 — 6  Monaten.  Die  eine  wahrscheinlich 
urámisch  an  Erkrankung  der  anderen  Seite,  die  andere  an  fort- 
schreitender  Phthise,  der  dritte  Patient  unabhángig  von  der  Nieren- 
tuberculose  an  Lebercirrhose.  In  den  beiden  letzten  Fallen,  in 
welchen  wir  die  Autopsie  ausführen  konnten,  waren  die  zurück- 
gebliebenen  Nieren,  wie  es  durch  den  Üreterenkatheterismus  und 
die  Gefrierpunktsbestimmung  festgestellt  war,  vollkommen  ge- 
sund. 

Ueber  1  Fall  fehlt  náhere  Auskunft. 

1  Patientin  war  4  Jahre  nach  der  Operation  noch 
gesund,  spáteres  Schicksal  unbekannt. 

I  Patientin  starb  472  Jahre  nach  der  Nephrektomie 
an  Tuberculose  der  anderen  Niere. 

Es  leben  zur  Zeit  32  und  zwar: 

I5Y2  Jahre  nach  der  Operation     ...     1   Fall 
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Im  laufenden  Jahre  operirt  und  geheilt     7 

Noch  in  Behandlung 1  Fall 

Ich  habe  in  der  vorliegenden  Arbeit   nur  meine  Erfahrungen 
raitgetheilt  und  die  Literatur  absichtlich  kaum  berücksichtigt.    Ver- 
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gleichsweise  mochte  ich  nur  eine  grossere  statistische  Arbeit  über 
Nierentuberculose  von  Garceau  (Boston)  anführen. 

Garceau  stellt  415  Operationen  wegen  Nierentuberculose  zu- 
sammen,  194  eigene  Falle,  221  von  Bangs  und  Faclam. 

Gesammtmortalitát  122  =  29,4  mit  74  =  17,8  direct  ¡na  An- 
schluss  an  die  Operation.  In  59  Fallen  Tuberculose  anderer  Or- 
gane,  darunter  24  Mal  Tuberculose  der  anderen  Niere. 

Besser  ist  das  Resultat  der  Nephrotomie  mit  sccundárer 
Nephrektomie  mit  einer  Mortalitat  von  17,8  pCt.  und  einem  Dauer- 
resultat  von  13,8  pCt. 

Es  scheint  mir  dieser  Umstand  dafür  zu  spreohen,  dass  vor 
der  Operation  die  Leistungsfáhigkeit  und  Gesundheit  der  zweiten 
Niere  nach  den  neuen  Untersuchungsmethoden  nicht  festgestellt  ist. 
Wir  haben  nach  Einführung  des  Ureterenkatbeterismus  und  der 
Eryoskopie  keinen  Nierentod  und  halten  die  primare  Nephro- 
tomie für  eine  die  Operation  wesentlich  complicirende  und  nicht 
ungefáhrliche  Voroperation,  die  nur  selten  nothwendig  ist.  An- 
gewendet  virird  sie  nur  bei  Eindern,  bei  denen  wegen  infantiler 
Enge  der  Uréter  einer  Cystoskopie  resp.  Ureteroskopie  technisch 
unmóglich  war  oder  in  den  seltenen  Fallen,  in  welchen  wegen 
hochgradigster  Schrumpfblase  oder  dauernd  tríiben  Inhalts  eine 
Sichtbarroachung  und  Sondirung  des  Ureters  unmdglich  war. 


IX. 

(Aus  dem  Diakoníssenhaus  Paulinenstiftung  zn  Wiesbaden.) 

üeber  Entstehung  und  Behandlung  der 
angeborenen  Blasendivertikel  und  Doppel- 

blasen. 

Von 

Dr.  Ernst  Pagenstecher, 

OberarzU 

(Mit  8  Figuren  im  Text.) 


Die  Frage  der  Entstehung  der  áusseren  Blasenspalte  der 
Epispadie  und  Ectopia  vesicae  ist  in  Folge  des  lebhaften  Interesses, 
welches  man  dieser  AflFection  entgegenbrachte,  in  den  letzten 
Jahren  raehrfach  bearbeitet  worden  und  auf  Grund  embryologischer 
Forschungen  (Nagel,  Keibel,  Retterer,  Reichel)  zu  einem 
gewissen  Abschlusse  gelangt. 

Dagegen  hat  die  andere  an  der  filase  beobachtete  Missbildung, 
die  in  Divertikel-  oder  Doppelbiidung  der  Blase  durch  Scheide- 
wánde  besteht,  eine  neuere  fiearbeitung  nicht  erfahren;  selbst  in 
Lehrbüchern,  welcbe  von  der  Ectopia  vesicae  eine  auf  unsere  gegen- 
wártigen  Kenntnisse  von  der  normalen  Bildung  der  Urogenitalorgane 
fussendende  Darstellung  geben,  werden  bezüglich  der  Doppelblase 
die  alten  Erklárungen  festgehalten,  welche  auf  den  alteren  in  Folge 
der  erwáhnten  üntersuchungen  aufgegebenen  Anschauungen  von 
der  Entstehung  der  Harnblase  beruht. 

Nach  dieser  alten  Anschauung  sollte  die  Harnblase  aus  der 
Allantois  entstehen  und  diese  wieder  aus  einer  zweizipfligen  Aus- 
sprossung  des  Enddarmes.    Ais  Rest  dieser  ursprünglich  doppelten 
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Anlage  werde  dia  Erscheinung  beobachtet,  dass  es  filasen  gábe, 
welche  getheilt  sind  oder  durch  eine  Scheidewand  in  zwei  Hálften 
zerfallen. 

Id  diesein  Sinne  sprach  sich  auch  Ultzmann^)  so  aus: 
„Die  doppelte  filase  entsteht  dadurch,  dass  die  paaríge  Anlage 
der  Ailantois  darch  irgcnd  ein  Hinderniss  nicht  zar  Verschiaelzung 
kommt;  es  entwickelt  sich  dann  ¡eder  Theil  zu  einem  Hohlgebilde, 
in  welches  je  ein  Uréter  einmündet.  Es  handelt  sich  um  richtige 
HenamuDgsbildung.  ^ 

Dieselben  Worte  gebraucht  WinckeP). 
.  Seitdem  wissen  wir  jedoch,  dass  die  Ailantois  des  Menschen 
sich  nur  unvoUkommen  entwickelt  und  nur  mit  dem  Urachus  zu 
tbun  hat.  Die  erwáhnte  Ansicht,  soweit  sie  darchgángige  fiedeutung 
haben  solí,  muss  daher  fallen  gelassen  werden.  Auch  in  dem 
Sinne  konnen  wir  sie  nicht  für  unseren  Zweck  festhalten,  dass  nur 
der  obere,  der  der  eigentlichen  filase,  vor  allem  ihrem  Scheitel  ent- 
sprechende  Theil  yon  der  Allantéis  und  ihren)  Verbindungsstück 
zum  Sinus  urogenitalis  abstamme  (wie  das  z.  C.  Müller')  nach 
Gasser  in  einer  Dissertation  vertritt).  Denn  abgesehen,  dass 
gerade  die  Gasser'schen  Untersuchungen  die  paarige  Anlage  der 
Ailantois  ais  Irrthum  nachwiesen,  wollen  wir  vorgreifend  bemerken, 
dass  die  Doppelbildung  durchaus  nicht  oder  nicht  ausschliesslich 
den  filasenscheitel  und  -Fundus  betrifft,  sondern  nachweislich  in 
den  trigonalcn  Theil,  ja  sogar  darüber  hinaus  in  tiefere  Abschnitte 
des  Urogenital tractus  hinabreichen  kann. 

Schon  Reichel*)  hatte  aus  der  veránderten  embryologischen 
Sachlage  den  Schluss  gezogen,  dass  man  eine  andere  Erklárung 
schafifen  miisse.  Er  geht  indessen  nur  kurz  auf  die  Sache  ein  und 
meint,  dass  die  „raediane"  Scheidewand  die  Folge  einer  Verwachsung 
der  Vorderwand  der  filase  mit  der  von  der  Ruckenwand  ja 
normalerWeise  vorspringenden  medianen  Leiste  sei,  eine  Verwachsung, 
die  sehr  früh    eingetreten  sei,    ais    noch  die  filase  unten  mit  dem 


*)  Ultzmann,  Krankheiten  der  Blase.   S.  66. 

*)  Winckel,  Die  Krankheiten  der  weiblicben  Harnrohre  und  Blase.  Stutt- 
gart  1885.    S.  83. 

»)  Müller,  Ein  Fall  von  Missbildung  am  Beckentbeil  des  weiblicben  Un- 
genitalapparates.    Dissert.    Marburg  1895. 

*)  Reichel,  Die  Entstehung  der  Missbildung  an  Hamrühre  und  Harnblase 
etc.   Dieses  Archiv.   46. 
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Darrn  communicirte,  oben  halbmondformig  den  nur  durch  die  ver- 
schmolzenen  Rathke'schen  Falten  yon  ihm  getrennten  Darmkanal 
uragab." 

In  dieser  Fassung  kann  ich  mich  der  Ansicht  Reichel's  nicht 
anschliessen,  bin  vielmehr  auf  Grund  der  Literatur  und  eines  genau 
beobachteten  eigenen  Falles  zu  einer  veránderten  Anschauung  ge- 
koramen. 

Sehen  wir  zunáchst  rein  morphologisch  die  Falle  der  Literatur 
an,  so  müssen,  wie  schon  audere  Autoren  betont  haben  [WinckeP), 
Schwarz^)]  solche  ausgeschieden  werden,  wclche  entweder  ungenau 
beschrieben  sind  oder  bei  denen  es  zweifelhaft  ist,  ob  sie  nicht 
ais  secundar  erworbene  Divertikelbildung  oder  das  Resuitat  ven 
pathologischen  Schrumpfungs-  und  Faltungsprocessen  oder  von 
Ausstülpungen  aufzufassen  sind,  durch  welcbe  die  ursprüngliche 
Blasenhohle  in  mehrere  Kammern  verzerrt  wurde.  Schwarz  hat 
diese  Ausschaltung  ausführlich  durchgeführt.  Retention  und  Dila- 
tation  durch  Prostatahypertrophie,  Cystitis,  Steinbildung  und  Com- 
binationen  dieser  wirken  hier  mit  um  das  scheinbare  Bild  einer 
getheilten  Blase  zu  erzeugen.  Auch  Englisch*)  griindet  saine 
Darstellung  hierauf. 

Sehe  ich  also  bloss  die  einwandsfreien  Falle  an,  so  glaube  ich 
unschwer  raehrere  Typen  zu  erkennen,  von  welchen  im  folgenden 
zunáchst  zu  handeln  wáre. 

I.  Theil. 

Der  erste  Typus,  welchen  wir  ganz  für  sich  stellen  müssen, 
ist  dadurch  ausgezeichnet,  dass  gar  keine  Scheidung  in  bilaterale 
Hálften,  eine  rechte  und  eine  linke  besteht,  sondern  eine  antero- 
posteriore  quere  Scheidewand  oder  Einschnürung.  Da- 
durch wird  die  Blase  in  einen  oberen  und  eincn  unteren  Raum  getrennt, 
oder  besser  gesagt,  einen,  der  den  Schcitel  einschliesst  und  einen, 
der  den  Blasenausgang  enthált.  So  nennt  Orth*)  partidle 
Stricturen  in    der  mittleren  Portion,    durch  welche    das  Organ    in 


1)  Winckel,  1.  c. 

2)  Schwarz,  Uober  abnorme  Ausmündungen  der  Ureteren  etc.  nebst  Be- 
merkungen  über  die  doppelte  Harnblase.    Beitr.  z.  klin.  Chir.    Bd.  XV.    Heft  1. 

3)  Engl i s ch,  UeberTaschen  und Zell en  der  Harnblase.  WienerKlinik.  1894. 
*)  Orth,  Jahrbuch  der  pathol.  Anatomie. 
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eine  obere  und  untere  Hálfte  gespalten  wird.  Englisch^)  spricht 
von  Fallen,  wo  die  Einschnürung  der  Blase  entfernt  von  der 
EinmunduDgsstelle  des  Urachus  liegt,  z.  B.  in  der  Mitte,  und 
dauernd  ist. 

Dieser  Autor  bemerkt  schon  mit  Reoht,  dass  man  von  diesen  Fallen  jene 
unterscheiden  müsse,  wo  es  sich  um  eine  Erweiterung  des  oberen  Tbeiles  der 
Blase  dicht  hinter  dem  Uraohas  oder  des  ofTen  gebliebenen  Endes  des  Urachus 
selbst  handelt.  Die  ersteren  rechnet  er  zu  den  sog.  Tascben  der  Blase,  weil 
sie  secandár  in  Folgc  geringerer  Widerstandsfahigkeit  des  Blasenscheitels  ent- 
stehen.  Die  Stelle,  welche  die  Einschnürung  bedingt,  wird  durch  stárkere  Ent- 
wickelnng  der  Kreismuskeln  bedingt,  warend  die  Langsmuskeln  in  diesem  Pal  I 
ein  weites  Netz  mit  dünnen  Faserbündeln  in  der  Umgebung  der  Einpflanzungs- 
stelle  des  Urachus  bílden ;   anstatt  dass  sie,    wie  normal,  dieser  eng  aniiegen. 

Die  Erweiterung  des  Urachus  selbst  kennzeichnet  sich  nach  Englisch 
ais  eine  cylindriscbo  Geschwuist  mit  dünner,  mebr  seroser  Schleimhaut  und 
ddnner  Muskelschícht.  Sie  hangt  mit  der  Blase  durch  eine  enge  OefTnung 
zasamroen  und  bildet  den  Uebergang  zu  den  Urachuscysten,  mit  welchen  sie 
eine  gemeinsame  Aetiologie  hat.  Ich  verweise  daher  auf  die  Literatur  der 
letzteren  ^), 

Von  solchen  Fallen  konnen  wir  also  die  uns  bescháftigende 
angeborene  Anoroalie  trennen.  Hohere  Grade  derselben  scheinen 
allerdings  selten;  geringere  wurden  bei  Sectionen  gelegentlich  ge- 
funden.  Klinische  Erscheinungen  treten  wohl  erst  ein,  wenn  die 
Einschnürung  so  stark  wird,  dass  die  beiden  Kammern  nur  durch 
eine  enge  Oeffnung  communiciren  und  dadurch  die  Entleerung  der 
oberen  behindert  wird. 

Fuller®)  berichtet  über  2  Falle  unter  Beifügung  ciner  guten 
Abbildung.  In  beiden  lag  die  quere  Theilung  vor  den  Ureteren- 
mündungen,  sodass  der  Urin  zuerst  in  die  bintere  (obere)  Abtheilung 
einmündete.  Die  vordere  war  schmal  (von  1  —  1 V2  Unzen  Capa- 
citát)  mit  starken  Wánden,  die  hintere  geráunaig  und  dehnbar 
áhnlich  der  natürlichen  Blasenhohie.  In  der  oberen  roittleren 
Poríion  beider  Theile  war  eine  Ocflnung,  welche  beide  Kammern 
verband.  Der  erste  Fall  hatte  die  grossere  Oeffnung,  oval,  für 
2  Fingerkuppen  durchgángig;    der  Abstand  des    unieren  (hinteren) 

*)  Englisch,  1.  c.    p.  94. 

^)  Jahn,  Ueber  Urachusfísteln.  Beitr.  z.  klin.  Giir.  Bd.  26.  2.  Heft.  Da- 
selbst  Litteraturverzeichniss. 

■)  Fu  11er,  Anteroposterior  subdivisión  of  the  bladder.  An  importan t 
anomaly.  Journ.  of  cutan,  and  genito  urínary  diseases.  1900.  December.  Die 
Falle  Ton  Fothergill  und  Passow,  citirt  bei  Englisch,  varen  mir  nicht 
zuj^ngig. 
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Randes  der  Oeffnung  von  dem  Blasengrund  1  Zoll,  Óer  des  oberen 
(vorderen)  Randes  geiing.  Im  zweiten  Fall  war  die  Oeffnung  nur 
íür  den  Zeigefinger  durchgángig,  kreisformig.  Die  ganze  Blase 
stundenglasforraig,  nur  die  hintere  Kammer  grosser  ais  die  vordere, 
Die  Tlieilung  war  beideinal  dick,  gleich  der  doppelten  hyper- 
trophischen  Wand.  „An  beiden  ist  der  Zustand  nachziiahmen, 
indem  man  eine  nórmale  Blase  theilweise  ausdehnt  and 
quer  einschnürt  direct  vor  den  üreterenoffnungen." 

Eine  áhnliche  Einschnürutig,  aber  oberhalb  der  Ureteren  ge- 
legen,  zeigten  die  2  Btasen,  welche  uns  'in  dem  von  Müller  be- 
schriebenen  Fiill  weiter  unten  bei  Typus  2  ais  verdoppelte  Blasen 
begegnen  werden. 

Fig.  I. 


Sandnerblasc,  schematisch  uaoh  Fulle; 


Die  Affection,  wcIche  wir  am  bosten  ais  angeborene  Sand- 
«hrform  der  Blase  be/eicbneii,  erklárt  sich  darin,  dass  sie  an 
einer  Stelle  sitzt,  wo  ursprüngiich  anatomisch  oder  func4:ionell 
differente  Abtheilungen  aneinander  grenzen.  Sie  hat  ihre  Analogie 
sowohl    ¡n    den    an    vcrschiedenen    Stollen    des    Urintractus    vor- 
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kommenden  angeborenen  Verengerungen ,  Klappen-  und  Falten- 
bilduDgen,  ais  ín  deii  Verengerungen  und  Atresien  anderer  Hohl- 
organe,  des  Darmcanales,  dem  congenitalen  Sanduhrmagen  etc. 

Áuch  an  der  Blase  lassen  sich  zwei  Abtheilungen  unterscheiden, 
das  eigentliche  Urinreservoir,  das  sich  durch  faltige  Schleimhaut 
auszeichnen  solí,  und  der  untere  glatte  Trigonumtheil.  Letzterer 
gehórt  nach  Kalischer^)  mit  der  Harnrohre  zusanunen,  wie  aus 
der  Anordnung  der  Musculatur  hervorgeht,  und  ist  von  dem  rait 
besonderer  Musculatur  und  anderer  Schleimhaut  versehenen  Blasen- 
haupttheil  zu  unterscheiden. 

Embryonal  aber  ist  der  obere  Theil  der  Blase  (früher  der 
Allantéis  zugeschrieben)  schon  zu  einer  Zeit  entwickelt  und  zwar, 
wie  z.  B.  ein  Blick  auf  die  Abbildungen  von  Enderlen^)  (Fig.  2 
und  3)  lehrt,  in  einer  flaschenfornaigen,  schlanken  Gestait,  in  welcher 
die  Strecke,  die  spáter  beim  Mann  zwischen  üreteren  und  Vas 
deferens,  d.  h.  zwischen  Uréter  und  Wolff 'sebera  Gang  liegt,  noch 
fehlt;  es  münden  dann  die  beiden  Gánge  vereint  an  einer  gemein- 
samen  Stelle.  Durch  gesteigertes  Wachsthum  des  hier  liegenden 
Abschnittes  des  Sinos  urogenitalis  rücken  sie  dann  auseinander, 
[Siehe  darüber  die  Darstellung  von  Born^)]  und  es  bildet  sich  nun 
das  Trígonum  und  das,  was  man  Blasenhals  nennen  mag. 

Bei  diesem  gesteigerten  Wachsthum  und  infolge  desselben  mag 
die  £ntwicklttng  der  einzelnen  Theile  nicht  symmetrischen  Schritt 
hallen  und  der  neu  sich  bildende  Theil  sich  übermassig  entwickeln, 
wáhrend  die  Grenze  zwischen  ihm  und  dem  oberen  vorhandenen 
zurückbleibt  und  sich  so  ais  Einziehung  dauernd  erhált. 

Wir  verlegen  damit  die  Entstehung  der  in  ihren  stárkereii 
Graden  offenbar  seltenen  Missbildung  in  die  Zeit  von  der  vierten 
Woche  ab  (Embryo  von  17  mm). 

Ob  bei  dem  geschilderten  Vorgang  die  Einmundung  der  Harn- 
leiter  oberhalb  —  wie  bei  Fu  11er  —  oder  unterhalb  der  Ring- 
furche  —  wie  bei  Müller  —  zu  liegen  kommt,  scheint  mir  nicht 
viel  Unterschied  zu  machen.     Jedenfalls  bleibt  sie  in  der  Náhe. 

Da  die  Einmundung  der  Harnleiter   in  den  Sinus  urogenitalis 

')  Kalischer,  Die  Urogenitahnuskulatur  des  Dammes.    Berlin  1900. 

*)  Ende  ríen,  Zur  Aetiologie  der  Blasenectopie.  Arch.  f.  klin.  Chir. 
Bd.  71.   Heft  2. 

•)Born  inMerkel  und  Bonnet,  Ergebnisse  der  Anatomie  etc.  1894. 
Bd.  3. 
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sich  iin  Laufe  der  Entwicklung  etwas  verschiebt,  so  kann  es  leicht 
zu  der  erwáhnten  Verschiedenheit  der  definitiven  Lage  kommen. 
Daher  trage  ich  vorerst  kein  Bedenken,  die  Querfurche  in  den 
Fallen  FuUer's  und  Müller's  mit  einander  in  Analogie  zu 
bringen. 

Klinische  Erscheinungen  treten,  wie  gesagt,  erst  bei 
hoheren  Graden  der  Stenose  auf. 

Die  beiden  Patienten  Fulleras  litten  von  Jagend  auf —  ein  Zeíchen  des 
frühen  Ursprangs  —  an  haufigem  UriniroD,  begleitet  von  Strangarie.  Der 
erste  zeigte  vom  25.  Lebensjahre  an  auch  Erschwerang  der  Urínentleerung, 
so  dass  mehr  Anstrengung  daza  nothig  war.  Erst  im  55.  Jahre  kam  er  zur 
Beobachtung.  In  letzter  Zeit  hatte  er  oft  Schmerzen  links  und  Zunahme  der 
Harnbeschwerden,  seit  einigen  Wochen  Haematurie.  Die  Blase  scbien  aus- 
gedebnt.  Es  bestand  eine  Strictur  geringen  Grades  (ancb  angeboren?).  Ein 
Kalbeterversuch  machte  Blutung,  daber  wurde  die  Sectio  mediana  und  Drainage 
ausgeführt.  Eine  Prostatavergrosseruug  lag  nicbt  vor.  Nacb  10  Tagen  Drain 
entfernt.  Neue  Retention.  Die  Fingeruntersuchuug  fíndet  den  Blasenausgang 
blockirt  durcb  eine  Masse,  welcbe  sicb  wie  Blasenwand  anfühlt. 

Man  macbt  die  Seotio  suprapubica.  Die  Blasenwand  ist  bypertropbiscb, 
ebenso  die  Kecti.  Nun  entdeckt  man  die  Anomalie.  Wahrend  ein  Assistent 
vom  Reotum  ber  die  Blase  empordrángt,  wird  die  enge  Stelle  vor- 
gezogen  und  incidirt.    Drainage,  Heilung. 

Im  zweiten  Fall  handelte  es  sich  um  ein  en  Mann  von  44  J  abren,  der  von 
früh  auf  Blasenbeschwerden  hatte,  mehrmals  Gonorrhoo,  infolge  deren  Strictur 
sicb  ausbildete.  Chronische  Retention,  uramísche  Zeichen,  Albuminurie, 
Sectio  mediana.  In  der  vorliegenden  kleinen  Kammer  ein  Stein.  Daranf 
Sectio  suprapubica.    Sohnitt  durcb  die  Strictur.    Tod  nacb  10  Tagen. 

Von  diesem  Falle  stammt  das  Práparat,  welcbes  Fu  11er  abbildet  und 
das  zu  dem  Scbema  Fig.  1  benutzt  ist. 

Der  Fall  ist  durch  Complication  mit  Gonorrhoe  und  Stein 
nicht  rein;  dennoch  nehme  ich  keinen  Anstand,  mich  der  Fuller- 
schen  Annahme  einer  congenitalen  Anomalie  anzuschiiessen.  Die 
Blasenbeschwerden  bestanden  schon  lange  vor  der  Gonorrhoe.  Den 
Stein  aber  fiir  sie  und  die  Dilatation  des  Blasenausganges  und  die 
Strictur  darüber  verantwortlich  zu  machen,  geht  wohl  nicht  an 
angesichts  der  Abbildung  und  Beschreibung,  welche  erwáhnt,  dass 
die  Schleimhaut  überall  glatt,  die  Musculatur  aber  gleichmássig 
von  einer  Kammer  in  die  andere  überging.  Dazu  kommt  die 
Analogie  mit  dem  ersten  uncomplicirten  Falle. 

Fuller  bemerkt,  dass  die  Affection  so  lange  ertragen  wurde, 
weil  eine  Hypertrophie  der  Blasen-  und  Bauchwandmuskeln  eintrat 
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und  crst  mit  dem  Nachlassen  derselben,  nachdem  dic  Compcn- 
sation  ihre  Grenze  erreichte  (darum  wohl  im  Fall  2  früher  ais 
bei  1),  dio  Retention  eintrat. 

Ueber  die  etwaige  Diagnose  in  solchen  Fallen  solí  hier  noch 
nicht  gesprochen  sein. 

Die  von  Ful  1er  angewandte  Thcrapic  ist  jedenfalls  dic  gc- 
botenc. 

II.  TheU. 

A. 

Den  zweiten  Typus  charakterisiren  folgendo  zwei  schematische 
Figuren,  von  denen  einer  einem  mánnlichenTndividuumi),  der  anderc 
einem  weiblicben  entspricht. 

Es  handelt  sich  una  eine  wirklich  gespaltene  oder  verdoppeltc 
Blase,  also  die  Ausbildung  zweier  (neben  einander  liegender) 
Organe,  von  denen  jedes  einer  Blase  gleicht;  die  Trennung  reicht 
raindestens  bis  an  die  Spitze  des  Trigonums  herab,  dann  münden 
beide  in  eine  gemeinsame  Urethra  —  so  vorwiegend  beim  mánn- 
lichen  — ,  oder  auch  letztere  ist  verdoppelt  —  so  besonders  beim 
weiblicben  Geschlecht. 

Die  náheren  Einzelheiten  sind  a)  mánnlichc  Individúen:  An 
der  Spitze  des  Trigonuras  confluiren  beide  Ilohlen.  Die  Harnrohrc 
hat  dann  gleichen  Antheil  an  beiden  Hohlen.  £s  kann  aber  auch 
der  ganze  Sinus  urogenitalis  Theil  an  der  Spaltung  nehmen;  so  bei 
Langc,  wo  die  Próstata  aus  zwei  nach  aussen  von  der  Harn- 
rohre  gelegenen  und  einem  Mittelstück  bcsteht  und  lateral  von  ihr  je 
cin  Samenblaschen  sich  findet;  und  Fall  Chonski:  Hier  ist  von  der 
Próstata  nichts  gesagt;  die  Vesiculae  seminales  fehlen.  Das  linkc 
Vas  deíerens  raündet  in  den  linken  Uréter,  der  rechte  in  die  Blase 
dicht  neben  dem  rechten  Harnleiter.  Es  ist  also  der  ursprüngliche 
Zustand,  dass  Wolff'scher  Gang  und  der  aus  ihm  absprossende 
Uréter  zusammenliegen,  hier  zurückgeblieben  und  nicht  wie  normal 
durch  Biidung  eines  intermediaren  Stückes  (eben  des  Trigonum) 
beide  von  einander  gerückt. 

b)  weibliche:  Bei  Schatz  waren  zwei  rudimentáre  filasen  vor- 
handen,    welchc    mit    weiter  OeflFnung   in  eine  gemeinsame  Vagina 


O  Fall  Chonski:  dicser  und  dic  übrigcu  citirtcn  Falle  am  ISchluss  derArbeil. 
irehíT  nir  klin.  Chirurgie.  Bd.  74.  HeA  1.  ¡3 
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mündeten;  die  eigentliche  Harnrohre  ist  links  gar  nicht,  rechts  nur 
theilweise  zur  Entwicklung  gelangt;  es  bestebt  cin  trichterformigcr, 
blind  endigender  Fortsatz  der  Blase,  auch  ist  ein  ebenfalls  blindes, 
kurzes  peripheres  Stück^)  angelegt. 

Bel  Gleiss    sind    Blasenhals    und  Harnrohre    verdoppelt,    bei 
Müllcr  letztere  einfach,  der  ^Blasenhals"  doppelt. 

Kg.  2. 


lYci' 


Veis,  bipartila. 
Fig.  3. 


Vas.  dupleí;  scheraatisch. 

Meist  ist  eine  wirkliche  Spalte,  ein  Zwischenraum  vorhanden 
zwischen  den  Blasen,  in  welcher  der  Peritonealüberzug,  der  somit 
jeder  Blase    für    sich  zukommt,    sich   herabsenkt.      In    den    Spait 

O  So  erkláre  ich  mit  Schwarz  den  Fall  Schatz.  Der  Autor  selbst,  in 
dpr  alten  Allantoistheorie  befangen,  macht  sich  selbst  unnothige  Deutungs- 
.schwierigkeitcn. 
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lagorn  sich  ev.  andere  Organe,  vornehmlich  Darní  (Fig.  2).  Nicht 
Yorhanden  ist  er  bel  Schatz,  Lange,  Blasius,  (Füth),  statt 
dessen  liegt  ein  Septum  vor,  das  beide  Blasen  aneinanderheftet. 
Aber  bei  Schatz  haben  die  Blasen  überhaupt  nur  eine  rudimentárc 
Ausbildung  erfahren.  Bei  Fñth  ist*  doch  wenigstens  ein  Spait 
vorbanden,  der  in  das  Septum  übergeht  und  dünne  bindegcwebigc 
Stránge  ziehen  yon  letzterem  aus  nach  dem  Mastdarm,  wic  wenn 
da  Verwachsungsprocesse  stattgefunden  hátten. 

Zu  jeder  Blase  gehórt  fcrner  ein  Uréter,  welcher,  soweit 
sichtlicb,  in  normaler  Wéise  von  hinten  und  aussen  an  seine  Blase 
herantrítt.  Bei  Schatz  fehlen  beide  überhaupt,  die  Nieren  sind 
cystisch  degenerirt.  Bei  Volpe  besteht  mediane  Hufeisenniere  mit 
einem  Uréter  nach  der  linken  Blase. 

Von  Urachus  und  den  Nabelligamenten  s.  spáter. 

Beiderseits  einfach  sind,  wie  erwáhnt,  auch  die  Samenblasen 
und  Samenleiter  bei  mánnlichen  Individúen. 

Benierkenswerth  und  wichtig  ist  nun,  dass  mit  Ausnahme  des 
Falles  Gleiss  (und  event.  Ljunggren)  es  sich  in  alien  hierher- 
geh5rígen  Fallen  um  nicht  ausgetragene  oder  nicht  lebensfáhigc 
fruhgeborene  Kinder  handelte,  und  dass  fast  in  alien  noch  sonstige 
Missbildungen  bemerkt  sind,  námlich:  1.  anden  weiblichen  Ge- 
sehlechtsorganen  (Uterus  bicornis  und  dúplex,  Spaltung  der 
Vagina);  2.  am  Mastdarm  (Cloakenbildung,  Atresie);  3.  der 
Bauchwand:  Nabelschnurbruch,  offener  Nabelring,  Fehlen  der 
Linea  alba  und  der  Symphyse;  4.  in  den  Fallen  von  Gleiss  und 
Volpe  sogar  Verdoppelung  des  Mastdarms  selbst.  Mit 
diesen  Fallen  nimmt  der  von  Lange  endiich  eine  Sonderstellung 
insofem  ein,  ais  auch  die  áusseren  Theile  verdoppeit  waren 
(doppelter  Penis,  Scrotum,  Raphe  perinei  und  Aftcrgrübchen  resp. 
doppelte  Vulva  etc.).  Die  von  Volpe  gleichfalls  citirten  Falle  von 
Roth  und  von  Piccoli  waren  mir  nicht  zugángig  (Verdoppelung 
des  Darmes  und  des  Anus  mit  doppelten  Ham-Geschiechtsorganen). 

Was  die  Entstehung  der  Missbildung  angeht,  so  weist  alies 
aaf  eine  frühe  Entwickelungsstorung  hin,  namiich:  1.  das  gleich- 
zcitige  Vorhandensein  anderer  Missbildungen,  namentlich  auch 
die  allgemein  in  die  ersten  Wochen  des  Embryonallebens  zurück- 
geschobene  Missbildung  des  Afters  und  Mastdarms;  2.  die  m  ángel - 
hafte  Lebensfáhigkeit    der    betroffenen  Individúen;    3.  die    be- 

13* 
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merkenswerthe  VoUstándigkeit  und  Tíefe  der  Spaltung,  welchc 
an  einem  in  der  Entwickelung  mehr  fortgeschrittenen  Organ 
schwerlich  so  rein  eintreten  kónnte;  4.  die  daneben  einhergehende 
vielfach  rudimentáre  Ausbildung  der  Blasenanlage. 

Endlich  muss  die  richtige  Deutung  der  Symmetrie  der 
schliesslich  resultirenden  Bildung  gerecht  werden,  der  Entstehung 
der  yon  zwei  einander  unabhángigen  Blasen,  yon  welchen  jede  fñr 
sich  ein  yolles  OrgaD  darstellen  kann. 

Die  alte  Allantoistheorie,  wonach  ein  Persistiren  der  ur- 
sprünglich  doppelten  Anlage  desselben,  oder  nachdero  letztere  ais 
Irrthum  erwiesen  war,  eine  Verdoppelung  desselben  angenommen 
wurde,  kann  nicht  ausreichen.  Abgesehen  yon  den  schon  Eingangs 
erwáhnten  neueren  Resultaten,  wonach  die  AUantois  nur  mit  dem 
Urachus  zu  thun  hat,  ergreift  wie  ersichtlich,  die  Spaltung  nicht 
nur  die  Blase,  sondern  auoh  tiefere  Theile,  deren  Abstammung  aus 
dem  Sinus  urogenitalis  nie  bezweifelt  wurden,  Trigonum  und  Harn- 
rohre. 

Reichel^)  liess  nun  die  Missbildung  zu  der  Zeit  entstehen, 
wo  aus  der  primitiyen  Cloake  sich  Darm  und  Sinus  urogenitalis 
eben  durch  die  Ausbildung  der  Rathke'schen  Falten  abzutrennen 
beginnen.  Er  weist  darauf  hin  (s.  Fig.  11  seiner  Arbeit),  dass  zu 
dieser  Zeit  „der  Sinus  urogenitalis  mehr  in  der  Breite  und  Lánge 
ais  Tiefe  zunchme,  so  dass  er  halbmondfórmig  íauf  dem  Quer- 
schnitt)  den  Darm  umgiebt,  der  sich  eben  erst  beginnt  durch  die 
Rathke'schen  Falten  abzutrennen.  Die  sehr  weiten  Enden  der 
Wolff'schen  Gánge  fassen  zwischen  ihren  Mündungen  die  hintere 
Wand  des  Sinus,  welche  ais  leistenartige  Erhebung  in  das  Lumen 
vorspringt.  Erreicht  diese  Falte  die  Vorderwand  und  verwáchst 
mit  ihr,  so  wird  das  ganz  Organ  in  zwei  Theile  zerschnitten.  Die 
Annahme  hat  manches  Plausible  fdr  sich  und  es  lassen  sich  manche 
Falle  sehr  wohl  dadurch  erkláren.  Auch  Füth  vertritt  diese 
Deutung,  in  Anlehnung  an  die  Ahlfeld'sche^)  Theorie  der  Ent- 
stehung der  Ectopia  vesicae.  Danach  solí  ein  yom  Amnion  auf 
den  Nabelstrang  fortgesetzter  Zug  den  Darm  gegen  die  Allantéis 
(Blase)  andrücken  und  nun  entweder  die  Bauchwandspalte  heryor- 
rnfen,  die  AUantois  zum  Platzen  bringen,  Ectopia  yesicae,  oder  bei 

1)  1.  c.    p.  773. 

2)  Ahlfeld,  Arch.  f.  Gyn.    XI.    1. 
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geriogerem  Druck  nur  jene  Falte  erzeugen,  die  ganz  \m  Sinne 
Reichel's  nunmehr  die  Blase  tbeilt.  Ein  Zeichen  dieses  Vor- 
ganges  findet  Füth  in  den  Verwachsungen,  welche  in  seinem  Fail 
vom  Darm  nur  in  die  Scheidewand  der  Blase  hineinragen. 

Dieser  Erklárang  stehen  jedoch  die  Falle  Gleiss,  Volpe  und 
Lange  entgegen;  indem  es  weder  moglich  ist,  die  in  den  zwei 
ersteren  vorhandene  Zweitheilung  auch  des  Darmes,  noch  die  in 
alien  beschriebene  Zweitheilung  auch  der  áusseren  Geschlechts- 
theile,  Damm  und  Anaigegend  zu  erkláren.  Vielmehr  bleibt  íür 
diese  Falle  nur  die  Erklárung  übrig,  dass  (Lange)  zu  der  Zeit, 
wo  eine  Differenzirung  des  Materials  der  spáteren  Aniage  noch 
nicht  eingetreten  war,  eine  Spaltung  stattfand  und  zwar  der  ento- 
dermalen  wie  ectodermalen  Urogenitalanlange,  so  dass  nachher  zwei 
symmetrische  Anlagen  sich  ausbildeten.  Kurz  ausgedrückt  heisst 
das:  Vesica  bipartita  =  V.  dúplex. 

Solí  man  nun  den  übrigen  Fallen,  welche  einfache  áussere 
Theile  zeigten,  eine  andere  Entstehung  zuschreiben? 

Meines  Erachtens  liegt  kein  principieller  Grund  vor;  die  Ver- 
doppelung  kann  verschieden  weit  greifen:  Innen  kann  der  Darm 
einfach  sein  bei  áusserer  Yerdoppelung  (Lange),  umgekehrt  der 
Adus  einfach  [Volpe] ^)  bei  doppeltem  Darm. 

Daher  kann  wohl  auch  bei  einfachen  áusseren  Theilen  und 
einfachem  Mastdarm  einmal  der  Enddarmabschnitt,  aus  dem  Blase 
and  Sinus  urogenitalis  hervorgeht,  verdoppelt  angelegt  werden, 
wie  ja  Yerdoppelung  auch  an  einzelnen  anderen  hoheren  Darm- 
abschnitten  beobachtet  wird  (Magen,  Duodenum,  Goecum). 

Man  braucht  also  nicht,  wie  Volpe  will,  für  die  einen  eine 
frühzeitige  „Verdoppelung  der  Keimanlage**,  für  die  andern  die 
Spaltung  eines  einzigen  Keimes  anzunehmen,  vielmehr  nur  eine 
Stufenleiter  verschieden  weit  aufwárts  ausgedehnter  Spaltungen 
des  prímitiven  Enddarmabschnittes    resp.    des  Eeimmaterials,    aus 


*)Aiimerkung.  Volpe  spricht  von  einer  Yerdoppelung  des  Keimes,  obne 
dies  náher  zu  erkláren;  seiner  Meinung  nach  macht  das  Yorhandensein  eines 
vdoppelten  Penis"  zur  Vorbedingung  die  Yerdoppelung  der  Blase  und  des 
Darmes.  Davon  will  er  Falle  von  „gespaltenem  Penis**  abtrennen,  bei  welchen 
diese  Organe  normal  oder  nur  unvollkoromen  in  2  Theile  getrennt  seien,  die 
filasen  in  2  communicirende  Theile  oder  nur  gefurcht  —  er  citirt  Loder, 
Piqué,  Sangalli,  Smith,  alies  mir  nicht  zugangliche  Falle  und  Lange 
Meines  Erachtens  ist  auch  Lange's  Fall  eine  echte  Penisverdoppelung. 
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welchem  sich  derselbe  bildet,  wobei  in  gewissen  Fallen  derselben 
auch  das  Material  der  zugehorigen  ectodermalen  Partien  sich 
betheiligt.  Ein  Zeichen  der  frühen  Zeit,  an  welche  wir  hier  denken 
müssen. 

Einige  Einzelheiten  sind  noch  besonders  zu  besprechen.  Auf 
die  gleicbzeitige  Storung  in  der  Afterbildung  ist  sebón  hin- 
gewiesen.  Entweder  endet  der  Darm  blind  oder  mündet  an  ab- 
normer  Stelle. 

Dabei  findet  sich  das  Stehenbleiben  auf  dem  Stadium  der 
Gloake,  die  Einmündung  in  die  Blase  sowohl  im  Fall  Chonski 
weit  einfacher,  wie  dem  von  Volpe  mit  doppeltem  Penis, 
was  vielleicht  mit  für  die  Verwandtschaft  der  Falle  zu  ver- 
werthen  ist. 

Dass  bei  weiblichen  Individúen  auch  die  MüUer'schen  Gánge 
ganz  oder  theilweise  unvereinigt  bleiben,  erklárt  sich  daraus,  dass 
dieselben  sich  spáter  entwickeln  und  lángs  des  Wolff'schen  ab- 
wárts  wachsen.  Sie  finden  hierbei  Theile,  welche  offenbar  weiter 
auseinandergerückt  liegen  ais  normal,  und  so  sind,  dass  eigene 
Verschmelzang  entweder  gleichfalls  aufgehoben  oder  doch  ge- 
hemmt  ist. 

Der  ürachus  und  die  Nabelligamente  sind  in  violen  Beob- 
achtungen  gar  nicht  erwáhnt.  Bei  (Füth)  Lange  wurde  der 
Urachus  nur  einfach  gefunden;  die  Art.  umbilicales  gehen  beider- 
seits  einfach  aussen  von  der  ganzen  Anlage  herab.  Bei  Mulle r 
ist  das  linke  Gefáss  obliterirt.  Dies  darf  nicht  Wunder  nehmen, 
da  der  Urachus  einmal  auch  ganz  fehlen  kann  (Fall  Müller), 
andererseits,  wie  auseinandergesetzt,  bei  der  Blasenentwicklung  gar 
nicht  in  Betracht  koramt.  Da  der  Zweck  der  Allantéis  nur  ist, 
die  Gefásse  zum  Nabelstrang  zu  bringen,  diese  aber  offenbar  wie 
gewohnlich  von  rechts  und  links  herantreten,  so  ist  gar  kein  Be- 
dürfniss  für  mehr  ais  eine  Aussprossung  des  Enddarms  ge- 
geben. 

Die  Hufeisenniere  im  Falle  Volpe  ist  mit  dem  Vorhanden- 
sein  nur  eines  Hodens,  eincs  Ureters  vergesellschaftet;  wieder  ein 
Zeichen  einer  frühen  Zeit,  wo  die  Anlagen  aller  dieser  Organe  zu- 
sammenhángen.  Nach  Volpe  handelte  es  sich  um  Verschmelzung 
der  beiderseitigen  Anlagen  zu  einer  (?). 

Eine  klinische  Bedeutung   scheint   den  Fallen    kaum   zuzu- 
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kommen.  Die  anatomischen  Verháltnisse  lassen  an  sich  eine  Storung 
d«r  ürinentieerang  nicht  vermuthen.  Weiterer  Speculationen  ent- 
hebt  uns  der  Umstand,  dass  die  beobachteten  Falle  zumeist  Foeten 
oder  frühgestorbene  Kinder  betraíen;  auch  in  dem  Falle  von  Gleiss 
warde  zunácbst  nur  die  künstliche  Afterbildung  erforderlich. 

Eine  Sonderstelittng  niromt,  wenn  er  hier  hergehort,  der  Fall 
Ljanggren  an;    derselbe  solí  im  Anhang  erledigt  werden. 

B. 

Ein  vom  vorigen  verschiedenes  Bild  giebt  folgender  Typus, 
welcher  die  zahlreichsten  und  practisch  wichtigsten  Falle  enthált. 
Ich  habe  diesen  eine  Sonderstellung  angewiesen  und  glaube  auch 
an  eine  andere  Entstehung.  Es  sind  die  meisten  Falle  von  Vesica 
bilocularis  daranter.     Folgende  Zustánde  fasse  ich  zusammen. 

a)  Die  Blase  ist  eine  Vesica  bilocularis,  sie  bildet  ein 
scheinbar  einheitliches  Organ.  Innen  wird  sie  durch  eine  Scheide- 
wand  getheilt.  Aeusserlich  ist  nichts  zu  sehen,  sie  hat  eine  birn- 
formige  Gestalt,  oben  breiter,  unten  schmaler,  ev.  kann  eine 
Theilung  durch  eine  leichte  Furche  oder  Rinne  angedeutet  sein,  doch 
besteht  keine  tiefere  Spaltung.  Die  Scheidewand  besteht  aus 
zwei  Schichten,  deren  jede  die  Structur  einer  voUigen  Blasenwand 
zeigt,  welche  sich  trennen  lassen,  aber  an  sich  in  weiter  Aus- 
dehnung  aneinander  liegen.  Die  beiden  Blasenkammern  sind 
verschieden  gross;  die  Scheidewand  verbindet  ira  allgemeinen 
Vorder-  und  Hinterwand,  aber  sie  liegt  nicht  median,  sondern  seit- 
lich,  zunaeist  links.  Selten  (Fall  Fütting)  ist  sie  nur  eine  vor- 
spríngende  Falte,  dann  ist  die  Gommunication  beider  Hálften  breit. 
Reicbt  die  Wand  abwárts  bis  an  die  Spitze  der  Harnrohre,  sodass 
der  ganze  sogen.  Blasenhals  getheilt  ist,  dann  liegt  ein  Um^tand 
vor,  wie  wir  ihn  in  der  vorigen  Gruppe  beim  Fall  Blasius  vor- 
finden.  Vielleicht  gehort  auch  der  von  Karpinsky  dazu.  Diese 
Falle  scheinen  mir  aber  ursprünglich  solche  von  Ves.  bipartita  zu 
sein,  deren  zwei  Theile  sich  mit  ihren  medialen  Wánden  ineinander- 
legten  und  so  scheinbar  verschmolzen,  sei  es  nun  primitiv  oder  sei 
es,  dass  ursprungliche  theilweis  mit  Peritoneum  bekleidete  Stellen 
verklebten,  wie  das  ja  auch  an  andern  Theilen  der  Bauchhohle 
genügsam  bekannt  ist.    Wohin  der  von  Füth  gehort,  ist  mir  fraglich. 

Für    verschieden    halte  ich  die  Falle,  welchen  also  der  Ñame 
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V.  bilocularis  kat'exochen  gebührte,  wo  die  Communication  hoher 
sass  in  Gestalt  eines  engen  Loches;  von  diesem  heisst  es  nur 
einmal,  dass  es  sich  in  der  Mitte  befand,  im  Fall  Huppert  (Fig.  4). 
In  diesem  war  die  linke,  „von  der  Mittellinie  des  Korpers  seitlich 
abweichende  Blasenhálfte'',  obwohl  von  nur  wenig  geríngerem  Um- 
fang  ais  die  rechte  Hohle^,  „mehr  ein  sackiger  Anhang.''  Sonst 
lag  das  Loch  imnaer  unten  seitlich  in  der  Gegend  der  Ureteren- 
mündung  (Fig.  5,  6,  7).  So  auch  in  meinem  Fall;  auch  hier  liess 
sich  die  Nebenkammer  nach  Trennung  der  Scheidewand  ais  ein  An- 
hang    demonstriren.     Wenn   beide  Hamleiter   in    eine  Hálfte    ein- 

Fig.  4. 


münden,  wie  in  dem  Fall  Huppert,  wird  natiirlich  die  andere 
leichter  gleichsam  ais  ein  Divertikel  erscheinen,  das  aber  an  seiner 
Wandstructur  (Mucosa  und  glatte  Muskulatur)  erweist,  dass  es  nicht 
etwa  eine  Tasche  in  Folge  umschriebener  Erweiterung  und  Aus- 
buchtung,  sondern  ein  áchter  Blasentheil  ist,  und  seiner  Grosse 
nach  zugleich  die  wahre  zweite  Karamer  einer  „Doppelblase".  Aber 
auch  sonst  besitzt  diese  Nebenkammer  eine  Art  verschmálerten 
Halses,  der  an  der  Einmñndungsstelle  sich  demonstriren  lásst,  so 
dass  schliesslich  seine  Wand  nicht  raehr  so  weit  der  der  Haupt- 
kammer   anliegt  (Fig.  8),    sondern  das  ganze  Gebilde  sich  seitlich 
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Pig.  5. 


Jütting. 


Pig.  6. 


Divertikel  ohne  Urctcr. 


abhebt.  Damit  entsteht  dann  eine  Gruppe  B  b  (Fig.  6—8),  welche 
ich  aber  aus  spater  zu  erorterndeti  Grunden  neben  B  a  setze. 
Immerhin  liegt  zwiscben  beiden  Kammern  kein  peiítonealer  Raum, 
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vielmehr  entwickelt  sich  das  Divertikel,  wie  ich  es  nunmehr 
nennen  will,  fast  in  alien  Fallen  linksseitig  gelegen,  nach  der 
Seite  und  der  Tiefe  des  Beckens.  Dabei  findet  offenbar  ein  Vor- 
gang  statt,  welchen  ich  versucht  habe,  durch  die  Figuren  6  und  7 
anzudeuten.  Fig.  4  zeigt  die  darch  eine  Árt  Hals  abtrennbare, 
aber  breit  der  anderen,  der  Hauptkammer  anliegende  Nebenkaramer. 
Dadurch  entsteht  durohaus  ein  Bild,  welches  beschrieben  werden 
kann  ais  eine  durch  eine  sagittale  Scheidewand  getheilte  Blase  ev. 
mit  Einfurcbung  auf  der  Aussenseite.  Zugleieh  erkennt  man,  dass 
das  Gonamunicationsloch  dann  scheinbar  mehr  nach  der  Mitte  der 
Wand  rückt,  wenn  die  Nebenblase  nicht  nur  nach  oben,  sondern 
auch  nach  unten  hin  in  eine  Art  Tasche  oder  Blindsack  sich  ent- 
wickelt. Wenn  nun  die  Nebenblase  (s.  spáter)  tiefer  sitzt  (Fig.  6) 
und  hier  Raum  beansprucht,  die  Hauptblase  aber  durch  den  Urachus 
oben  festgehalten  ist,  steigt  letztere  nach  vorn  rechts  (s.  darüber 
die  klinisohen  Falle  Gzerny  und  des  Autors),  die  Nebenblase  sinkt 
unten  und  hinten  hin,  in  die  Kreuzbcinaushohlung  (Fig.  7).  Die 
Scheidewand  verliert  dadurch  ihre  sagittale  Richtung,  sie  wird  mehr 
schrág  von  hinten  oben  nach  vorn  unten  gerichtet.  Das  Peri- 
toneum  schiebt  sie  an  ihrer  Kuppe  nach  oben  in  die  Hohe,  offen- 
bar ohne  yon  ihm  ausgedehnt  überkleidet  zu  werden. 

Ein  durchgreifender  Unterschied  zwischen  grossen  „ congeni- 
talen  Divertikeln**  und  „ Doppelblasen",  besser  gewissen 
Fallen  von  ^Vesica  bilocularis''  wird  in  dieser  zunáchst  nur  ana- 
tomischen  Beschreibung  nicht  aufrecht  erhalten,  da  sowohl  die 
Nebenkammer  sich  divertikelartig  an  die  Hauptkammer  ansetzt, 
ais  die  grossen  Divertikel  die  Structur  einer  Harn blase  aufweisen 
und  beide  sowohl  mit  wie  ohne  Uréter  gefunden  werden. 

Die  Gommunicationsoffnung  liegt  nun  in  diesen  Fallen,  welche 
ich  hier  vor  Augen  habe.  an  der  Stelle  einer  üreterenein- 
mündung,  oder  etwas  oberhalb  und  aussen  vorn  davon.  Ob  auch 
die  Falle  hierher  gehoren,  in  welchen  ein  Divertikel  frei  der  Hinter- 
wand  oder  hoher  oben  gelegenen  Blasentheilen,  Kuppe,  aber  immer 
nach  einer  Seite  hin  aufsassen  (wie  Fig.  8,  Hofmokl,  Israel 
v.  Eiselsberg,^)  kann  ich  nicht  sicher  entscheiden,  halte  es  aber 
für  moglich). 

^)  von  V.  Eiselsberg  in  der  Discussion  ini  Anschluss  an  meincn  Vortrag 
mitgetheilter  Fall.    Ghirurgenkongress  1904. 
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Die  Eingangsoffnung  in  die  Nebenblase  zeigte  bei  einigen  am 
Lebenden  beobachteten  Fallen  (Czerny,  Zachrisson,  mein  Fall) 
die  Eigenthümlichkeit,  dass  sie  von  einem  veritablenSphincter^) 
umschlossen  war,  der  sich  um  den  eingefúhrten  Finger  lebhaft 
zasaramenzog.  Auch  Israel  bemerkt,  dass  die  feine  Oeffnung 
seines  Divertikels  in  die  Blase  ganz  das  Aussehen  eines  normalen 
Blasenhalses  hatte. 

Immer  muss  der  Urin,  der  in  der  Nebenkammer  an- 
gesammelt  wird,  um  nach  der  Harnrohre  zu  gelangen, 
zuerst  nach  der  Hauptkammer  entleert  werden  resp.  über- 
fliessen.  Daher  gewinnt  eben  die  erstere  den  Oharaoter  eines 
seitlich  aufsitzenden  Divertikels. 

Blasenhals  und  Trigonum  liegen  in  der  Hauptkammer. 
Die  Harnleiter  zeigen  ein  eigenthümliches  und  wichtiges  Ver- 
halten.  Wo  zwei  vorhanden  sind,  gehen  sie  entwcder  nur  in  die 
mit  der  Harnrohre  verbundene  Hauptkammer,  oder  es  entspricht 
jeder  Kammer  einer. 

Bei  Zachrisson  war  der  rechte  normal  in  Anlage,  Verlauf 
und  Mündung  in  die  Hauptkammer,  die  linke  Niere  besass  ein 
doppeltes  Nierenbecken  und  zwei  erweiterte  Harnleiter,  die  mit 
ihren  Wánden  eng  aneinander  lagen.  Der  dem  oberen  Becken  ent- 
sprechende  mündete  in  die  (Haupt-)  Blase  durch  eine  kleine  Oeff- 
nung im  Septum;  der  des  unteren  Nierenbeckens  in  die  hintere 
mediale  Wand  des  grossen  Divertikels,  hinter  dem  wulstigen 
Septum  zwischen  beiden  Kammern.  Demnach  muss  wohl  auch  das 
Endstück  des  Ureters  dicht  hinter  oder  neben  der  Scheidewand 
jedenfalls  medial  von  der  linken  Kammer  verlaufen  sein. 

Im  Fall  Czernys  durchbohrte  der  dem  Divertikel  angehorige 
dessen  hintere  Wand  schrag.  Einmal  (Juetting)  wird  berichtet, 
dass  4  Harnleiter  vorhanden  waren,  von  welchen  zwei  in  die  rechte 
Blasenháifte,  welche  das  Trigonum  enthielt  und  in  die  Harnrohre 
auslief  und  einer  in  die  kleinere  linke  Scite  mündete;  der  vierte 
verlief  in  der  Scheidewand  und  mündete  in  die  rechte  Hálfte. 
Wahrscheinlich  gehorten  die  drei  einer,  der  linken,  Seite  an.  Im 
Fall  Kolossow  scheint  es  áhnlich  gewesen  zu  sein.  Die  Be- 
schreibung  ist  nicht  ganz  klar. 


')  Bei  der  Operation  von  mir  gesehen,  anscheinend  circulare  Muskelfasern. 
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In  meinem  Fall  waren  auch  je  rechts  und  links  einer  vor- 
handen,  der  linke  verlief  ebenfalls  in  der  Scheidewand  und  zwar 
durchbohrte  er  die  Wand  der  linken  Kammer,  mündete  in  letzterc 
dicht  neben  der  Conamanication  zwischen  beiden  Kaoomem. 

Der  Urachus  ist  stets  einfach  und  sitzt  der  Hauptkamraer 
auf.  Anomalien  der  Geschiechtsorgane  sind  nicht  be- 
merkt,  überhaupt  in  den  sicheren  Fallen  von  „Miss- 
bildungen"  nur  Phimose^).  Insbesondere  war  die  Afterbil- 
dung  nicht  gestórt.  Auf  Vas  deferens  und  Samenblasen  ist 
leider  nicht  geachtet.  Wahrscheiniich  lagen  sie  in  meinem  (und 
Czerny's)  Fall  an  normaler  Stelle.  In  dem  von  Prof.  E.  Burck- 
hardt  (Basel)  mir  freundlichst  zur  Eenntniss  übersandten  Prápa- 
rat  von  congenitalem  Divertikel  (ohne  Uréter)  an  richtiger  Stelle 
hinter  der  Hauptblase,  das  Divertikel  ist  seitlich  und  nach  vorn 
von  der  Samenblase  gelegen. 

An  diese  Gruppe  glaube  ich  den  Fall  von  Strauss  anschliessen 
zu  dürfen,  den  einzigen  ziemlich  sicheren,  in  welchem  mehr  ais 
2  Eamnaem  vorlagen  ^).  Strauss  notirt  eine  grossere  und  zwei 
kleincre,  welche  vor  einander  gelegen  haben  sollen,  aber  jede  mit 
cinem  Spincter  versehen.  Die  Hamróhre  mündete  in  die  Haupt- 
kammer.  Aus  spáter  zu  untersuchenden  Gründen  haltc  ich  fñr 
mdglich,  dass  die  beiden  kleineren  zuerst  seitlich  lagen  und  erst 
secundar  nach  vorn  kamen. 

Endlich  düríte  auch  der  Fall  von  Póan  hierher  gehoren. 

Hier  fand  sich  ein  mit  der  Blase  comxnanicirendes  Divertikel  und  ein 
separater  Gang  lángs  der  ganzen  Urethra.  Die  Ureteren  mündeten  io  die 
Haoptblase.  Nach  Exstirpation  des  DLvertikeis  und  des  Ganges,  welche  beide 
mit  Schleimhaut  ausgekleidet  waren,  erfolgte  Heilang  ^). 

Wie  erkláren  wir  die  Entstehung  dicser  Falle?  Sind  wir 
in  der  Lage,  dieselben  ursáchlichen  Vorgánge  anzunehmen,  wie  bei 
der  ersten  Gruppe? 

WoUten  wir  diesem  Gedankengang  náher  troten,  so  würden  von 
vomeherein  2  filasen  angelegt  werden.  Von  diesen  gewinnt  aber  die 
eine  die  Ueberhand  und    drángt  die  andero  in  eine  seitliche  Lage. 

>)  Nur  in  dera  sehr  fraglichen  Fall  Schneider  Atresia  ani  mit  Communi- 
cation  mit  der  Urethra  (?).     S.  Anhang. 

2)  Der  Fall  von  Molinetti,  mit  5  Blasen,  5  Nieren  und  6  Harnleitern,  der 
aus  álterer  Zeit  stammt,  ist  mir  so  wenig  wie  anderen  einer  Priifung  zugángig. 

*)  Einfache  Blase  mit  2  Hamrohren  sah  Fürst.   S.  Anhang. 
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Sic  allein  bekommt  vcrmitteist  eines  Urachus  Beziehang  zu  den 
Nabelligamenten  und  setzt  sich  vor  allein  allein  rait  der  Harn- 
rohre  in  Verbindung.  Auch  der  Abschnitt  des  Sinus  urogenitalis, 
welcher  dem  Trigonum  entspricht,  wird  bei  ihr  vollkommen  ent- 
wickelt.  Sie  allein  bleibt  in  gewohnlicher  Beziehang  zu  den 
Wolff'schen  Gángen ;  evcntuell  sogar  allein  zu  den  Ureteren.  Die 
anderc  dagegen  wd  gewissermaassen  bei  Seite  gedrángt. 
Auch  abwárts  erreicht  sie  den  zur  Harnróhre  werdenden  Theil 
des  Sinus  urogenitalis  nicht,  vielmehr  kommt  ihre  Einmündung  in 
die  Wand  der  Blase  zu  liegen.  Ihre  absolute  Grossenentwicklung 
brauchte  nicht  darunter  zu  leiden,  wenn  sie  in  Beziehung  zu  einem 
Uréter  gelaugt  und  durch  Urinfüllung  gewissermaassen  einem 
functionellen  Waehsthomsreiz  unterliegt. 

Auf  den  ersten  Blick  scheint  diese  Entstehang  ganz  ent- 
sprechend.  Bei  náherem  Zusehen  erheben  sich  jedoch  Bedenken ; 
dieselben  entstammen  den  wesentlichen  Verschiedenheiten,  welche 
die  Falle  der  ersten  und  zweiten  Gruppe  unter  sich  darbieten. 
Die  Erklárung  der  Genese  muss  entschieden  diesen  Verschieden- 
heiten Rechnung  tragen. 

Dass  in  keinem  der  zweiten  Falle  eine  Peritonealtasche 
zwischen  don  beiden  Eammern  sich  einsenkt,  darf  nicht  zu  hocb 
veranschlagt  werden,  weil  wir  dies  auch  bei  einigen  der  ersten 
Gruppe  fanden,  die  Blase  ist  ja  überhaupt  kein  rein  intraperi- 
toneales  Organ.  Mehr  ins  Auge  spríngend  ist  die  Lage:  Dort 
ein  Nebeneinanderliegen,  hier  das  Bestreben  des  Nebenkammer,  in 
die  Tiefe  sich  zu  senken  und  vor  allem  die  Art  der  Vereini- 
gung,  weil  diesclbe  anzeigt,  wo  in  embryonaler  Zeit  der  Aus- 
gangspunkt  der  „SpaItung"  war ;  dort  symmetrisches  Confluiren, 
hier  eine  Kamraer  seitlich  in  die  andero  einmündend. 

AuflFallend  und  mit  einer  früheren  Spaltung  in  rechts  und  links 
schwer  in  Einklang  zu  bringen  sind  die  Eigenthümlichkeiten 
des  Ureters  einer  Seite,  sowohl  seine  Lage  nur  in  der  Haupt- 
kammer  ais  die  in  der  Scheidewand  ').  Warum  troten  die  Ham- 
leiter  nicht  symmetrisch  von  hinten  und  aussen  an  je  eine  der 
Blasen    heran.    Wie    kommt  einer    in    die  Wand.   also  medial  von 


1)  Auch  eine  grosse  Arterie  nur  ais  Vesicales  urabilicalis  sinistra  zu 
íleuten,  verlief  in  der  Wand;  bei  raeinera  Fall  also  medial,  nicht  lateral  von  der 
Nebenkammer. 
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der  Nebenkammer  za  liegen  ?  Man  müsste  annehmen,  dass  dio 
Spaltung  der  Anlage  nur  die  oberhalb  der  Einmündung  der  Ureteren 
(resp.  da  diese  in  der  frühen  Zeit  noch  vora  WolflF'schen  Gang 
ausgehen,  oberhalb  letzterem)  gelegenen  Theile  betrifft  und  daher 
der  Uréter  seine  wesentliche  Beziehang  zu  der  Hálfte  verliert, 
welche  in  der  Entwicklung  zur  Seite  gedrángt  wird.  Diese  Er- 
kláruDg  liesse  sich  eventl.  aufrecht  erhalten  für  solche  Divertikel, 
welche  oberhalb  der  Uretereinmündung,  eventl.  auch  am  Blasen- 
korper  einmünden  (wie  im  Fall  von  Eiselsberg),  aber  nicht  für 
den  von  Pean,  wo  ein  mit  der  Blase  verbundenes  Divertikel  ohne 
Uréter  in  einen  zweiten  harnrohrenartigen  Gang  auslief.  Denn  die 
weibliche  Harnróhre  entsteht  aas  Theilen  des  Sinos  urogenitalis 
abwárts  vom  WolfiF'schen  Gang.  Nicht  ausreichend  ist  die  An- 
nahme  aber  auch  für  die  háufigen  Falle  von  Nebenkammer  mit 
Uréter.  Man  konnte  zwar  hier  wieder  darauf  hinweisen,  dass  der 
Uréter  wandert  und  seine  Mündung  an  sehr  verschiedenen  Stellen 
des  Urintractus,  auch  in  hoheren  Blasenabschnitten  und  in  an- 
deren  Organen  gefunden  wird.  Aber  es  ist  nicht  einzusehen,  wie 
bei  frühzeitiger  Entstehung  zweier  Blasen  der  Uréter  von  einer  wieder 
weg  auf  die  andere  an  eine  ganz  eigenthümliche,  wieder- 
kehrende  Stelle   gelangen  soUte. 

Die  Nebenblase  besitzt  femer  ofters  in  den  sphincterartigen 
Moskelfasern  an  ihrer  Mündung  einen  Abschnitt,  welcher  auf 
Theile  deutet,  die  dem  Trígonum  áhnlich  sind  resp.  ihm  entstammen. 
Der  Punkt  würde  mit  für  folgende  Ueberlegung  zu  verwerthen  sein. 
Zu  der  Zeit,  in  welche  wir  nach  der  zunáchst  in  Frage  stehcnden 
Erklárung  —  Bildung  zweier  Blasen  aus  noch  indifferentem 
Material  —  die  Entstehung  der  Missbildung  verlegen,  ist  von  einer 
Trennung  von  Wolff'schem  und  Uretergang  noch  nicht  die  Rede, 
durch  das  Auseinanderweichen  ihrer  Mündungen  entsteht  erst 
spáter  das  Trígonum.  Wenn  nun  zwei  Blasen  sich  so  früh  bilden, 
jede  mit  einem  Uréter,  so  ist  nicht  wohl  einzusehen,  warum  nicht 
jede  das  Trígonum  bildet,  jede  —  bei  Mánnem  —  die  Beziehung 
zum  Vas  deferens  behalten  solí,  mit  anderen  Worten,  warum  nicht 
eben  das  entstehen  solí,  was  wir  in  der  vorigen  Gruppe  sahen,  wo 
entweder  —  wie  im  Fall  Chonski  —  Vas  deferens  und  Uréter 
je  rechts  und  links  zusammen  münden,  also  unter  volliger  Hemmung 
der  Trígónumentwicklung,    oder   wie   im    Fall  Füth   die   Scheide- 
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wand  bis  zur  Spitze  des  Trigonum  reicht  oder  gar  wie  bei  Landre 
eine  vollkommene  Verdoppelung  auch  der  Pars  prostatica  zu  Stande 
kommt. 

Wenn  mr  aber  umgekehrt  bei  gut  entwickeltem  Trigonum 
und  offenbar  normalen  Beziehungen  der  Samengánge  zar  Uarn- 
rohre  die  Ureteren  so  bestimmte  Beziehungen  zur  Nebenkammer 
cinnehmen  sehen,  dann  deutet  dies  darauf  hin,  dass  letztere 
entstand  zar  Zeit,  wo  sich  die  beiden  Gánge  schon 
gctrennt  hatten  unter  Bildung  des  Trigonun);  zu  der  Zeit 
ist  aber  die  Blasenanlage  schon  in  der  wesentlichen  Form 
fertig. 

Ein  Merkmal  dieser  ^bestinamten  Beziehungen^  ist  ferner  der 
Unostand,  dass  wir  bei  dieser  Gruppe  so  auffallend  viel  mehr- 
fache  Ureteren  auf  der  Seite  der  Nebenblase  finden,  dagegen  in 
kcinem  Fall  der  vorigen  Gruppe  ein  solches  Vorkommen  be- 
richtet  ist. 

Was  endlich  den  Umstand  betrifft,  dass  wir  bei  der  Annahmc 
ciner  aus  írühester  Zeit  stammenden  zweiten,  aber  dann  zurückge- 
drángten  Blasenanlage  annchmen  müssten,  so  deutet  vielmehr 
die  auffallende  Grósse  der  Doppelblase  und  Ureterenmehrzahl  auf 
ciñen  Ueberschuss  der  Bildung,  auf  eine  Vergrosserung  ihrer  Haft- 
íiáche  hin.  Uudimentáre  Bildungen  hingegen  finden  mr  gerade  in 
den  Fallen  der  crsten  Gruppe,  aber  diese  sehen  ganz  anders  aus, 
indem  sie  nie  die  festen  und  ursprünglichen  gemeinsamen  Zu- 
sammcnhang  verrathenden  Beziehungen  zu  Uréter  und  Harnrohrc 
aufgeben. 

Endlich  ist  der  Umstand  schr  bemerkenswerth ,  dass  im 
Gegensatz  zu  Gruppe  2  in  der  dritten  andero  korperliche 
Anomalicn,  insbesondere  des  Mastdarmes,  nicht  beobachtet  sind. 
Auch  dies  spricht  gegeu  eine  Entstehung  in  so  früher  Zeit,  ais  wir 
in  jener  Gruppe  anzunehmen  uns  veranlasst  sahen. 

Nach  AUem  habe  ich  meine  Ansicht  mir  folgendermaassen 
gebildet,  wie  ich  sie  mit  der  Reserve  vortrage,  welche  das  Fehlen 
eigner  embryologischer  Untersuchungen  auferlegt. 

Der  letzte  Grund  scheint  mir  doch  für  beide  Gruppen  ein  ver- 
wandter  zu  sein  ;  und  es  ist  doch  von  Wichtigkeit,  damit  zwischen 
den  áhnlichen,  wenn  auch  sonst  durch  gewisse  charakteristischc 
Merkraalc  geschiedene  Bildungen  cine  Brücke  schlagen  zu  konnen. 
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Bcidc  Male  üegt  ein  Ueberschuss  der  Anlage  vor.  Macht  ^>ich 
dieser  bemerkbar  bei  noch  undifferenzirtem  Material,  so  kann  eine 
syminetrische  Spaltung  desselben  and  Ausbildung  zweier  richtigen 
filasen  zu  Stande  kommen. 

Bildet  er  sích  erst  spáter  aus  resp.  unterbleibt  diese  frühe 
Spaltang,  so  koromt  es  an  einem  Organ,  das  schon  gewisse  festerc 
Formen  angenommen  hat,  zu  einer  Fláchenvergrosserung  der  Wand, 
die  zu  einer  allgemeinen  Vergrosserung,  einer  Ausbuchtung,  bei 
Missverháltniss  der  Ráume,  bei  nicht  genügender  Ausdehnung  der 
Wand  zu  einer  Einfaltung  führen  mag.  Verschiedenes  lásst  sich 
da  denken.  Jedenfalls  erklárt  sich  zunáchst,  dass  das  schliessliche 
Gebilde  raeist  viel  grosser  ist  ais  eine  einfache  nórmale  Blase,  dass 
die  ^Hauptkammer^  allein  einen  genügenden  Blasenraum  enthált. 
Ferner,  da  zu  dieser  Zeit  —  es  muss  sein,  nachdem  Darm 
und  Sinus  urogenitalis  sich  vollig  abgetrennt,  Uréter  und  Wolff- 
scher  Gang  sich  getrennt  haben,  also  roindestens  ein  Zustand  ent- 
standen  ist,  wie  ihn  etwa  die  von  Enderlen  gegebene  Figur  5 
darstellt  von  Erabryonen  von  17  mm  Lánge  — ,  da  also  zu  dieser 
Zeit  festere  Beziehungen  der  künftigen  Harnróhre  zum  Nabel  durch 
einen  Urachus  etc.  gewonnen  sind,  kommt  es  nicht  zu  einer 
Fahung  in  der  Mitte,  wie  Reichel  annimmt,  sondern  zu 
einer  seitlichen.  Dics  erklárt  die  Asymmetrie  der  Theilung, 
die  Lago  der  event.  Scheidewand,  die  Lage  der  Nebenkammer. 
Der  Darm,  an  den  dieser  Autor  denkt,  ist  schon  abgeruckt.  Man 
beachtc  dagegen,  dass  zu  der  Zeit  dieüreteren  (undWolff'schenGánge) 
noch  im  Verháltuiss  zur  Blase  recht  voluminos  sind;  es  wáre  da- 
her  moglich,  dass  sie  bei  einer  solchen  Ausbuchtung  die  ihnen 
entsprechcnden  Wandstellen  nach  einwárts  drángen,  selbst  also  in 
dem  Fall  mindestens  medial  von  der  Bucht  zu  liegen  kommen. 
Vergleiche  hier  auch,  was  oben  über  die  üreterenvermehrung  und 
eine  damit  zusammenhángende  Vergrosserung  der  Blasenwand 
gesagt  wurde. 

Es  ist  auch  darán  zu  denken,  dass  schon  normaler  Weisc 
eine  gewisse  Ausbuchtung  der  Blase  nach  der  Seite  vorliegt, 
namlich  zu  früher  Zeit  in  der  Weite  des  Sinus  urogenitalis  an  der 
Einmündungsstelle  der  Wolff'schen  Gánge.  Schon  Reichel 
raachte  ja  auf  diese  „H6rner"  des  Sinus  aufmerksara,  welche  eben 
die  Falte  zwischen  sich  fassen,  deren  Verwachsung  er  anschuldigtc. 

Archiv  fúr  JÜin.  Chirargie.   Bd.  74.    Ueft  1.  J^ 
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Auch  auf  der  Endcrlen'schen  Figur  3  ist  diese  weite  Aus- 
buchtung  an  der  Stelle,  wo  Uréter  und  Vas  deferens  zasammen- 
fliessen,  bemerkbar.  Sie  schwindet  zwar  spáter  und  ist  in  Figur  5 
zu  der  Zeit,  wo  die  beiden  Gánge  von  einander  abgerückt  sind,  nichi 
mehr  zu  sehen. 

Aber  man  konnte  annehmen,  dass  sie  persistirte,  resp.  an 
ihr  die  Ausbuchtung  und  Vergrosserung  der  Blasenanlage  sich 
besonders  benaerkbar  machte.  ^)  Es  würde  sich  hierdurch  erkláren, 
warum  die  Einmündung  der  Doppelblase  so  mit  Vorliebe 
an  der  Stelle  der  üreterenmündung  láge;  je  nachdem 
letztere  etwas  mehr  oder  weniger  nach  innen  oder  zur  Seite 
wandert.  kommt  dann  ein  Divertikel  mit  oder  ohne  Uréter  zu 
Stande.  Es  wáre  nun  anzunehmen,  dass  diese  Ausbuchtung  sich 
abfaltet  und  dann  ganz,  wic  Reichel  annahm,  durch  V^er- 
mehrung  der  Falte  mit  der  Wand  die  Bildung  zweier 
Ráume  entstande.  Die  ursprüngliche  Falte  zeigte  dann  noch  der 
Fall  Jütting  (mehrere  Locher  zeigt  die  Wand  ais  Zeichen  des 
allmáhlichen  Vorrückens);  klappte  ferner  die  Ausbuchtung  nach 
hinten  oder  hinten  unten  um,  so  muss  das  einerseits  die  Faltung 
verstárken  resp.  wenn  man  will  zu  Stande  bringen,  andererseits 
vermag  das  wieder  zu  erkláren,  wie  nun  der  oder  die  Ureteren  in 
die  Scheidewand  gerathen.  Die  Communication  der  beiden  llóhlen 
bleibt  auch  hierbei  in  der  Gegend  des  Ureters,  weil  hier  durch 
letzteren  sowie  das  festere  Haften  des  Trigonum  an  seiner  Um- 
gebung  die  Faltung  einen  Widerstand  erfáhrt.  Gelegentlich  kann 
sie  auch  tiefere  Theile  einbeziehen;  so  erklárt  sich  das  Divertikel, 
das  Pean  sah,  mit  einem  Gang  neben  der  Hamrohre  ais  einer 
daher  natürlich  engeren  Abfaltung  von  letzterer. 

Betrifft  die  Faltung  untere  wie  obere  Abschnitte  der  Blase, 
so  wird  die  Scheidewand  mehr  vertical  kommen,  wie  bei  Jütting, 
Huppert,   die  Blase  bekommt  eine  Birngestalt.    Die  Scheidewand 


1)  Bei  Erweiterung  der  Blase  durch  Harnstauung  (Rose,  Englisch) 
kommen  ebenfalls  an  der  üreterenmündung  congeni  tale  Divertikel  zu  Stande. 
Vielleioht  handeJt  es  sich  um  verwandtes. 

Auch  an  fertigcn  Blasen  erwáhnt  Henle*):  ^Oefters  ist  der  untere  Theil 
in  sagitaler  Richtung  etwas  abgeplattet  und  es  kann  in  dieser  Gegend  das 
Uebergewicht  des  transversalen  Durchmessers  so  bedeutend  werden,  dass  die 
Blase  mit  seitlichen  Ausbuchtungen  versehen  und  eichel-  oder  kleeblattfórmig 
ira  Frontalschnitt  erscheint." 

*)  Henle,  Lehrbuch  der  Anatomie.     11.  Auflage.   p.  321. 
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wird  durch  den  gleichraássigen  Druck  von  beiden  Seiten  her  in 
einer  Ebene  erhalten.  Die  Nebenblase  schmiegt  sich  der  Haupt- 
blase  event.  gleicbmássig  an,  wobei  freilich  zu  bedenken  ist,  dass 
die  bierber  geborigen,  meist  aus  álterer  Zeit  stammenden  Be- 
schreibungen  oft  ungenau  sind  und  es  also  moglicb  bleiben  kann, 
dass  in  Wirklicbkeit  doob  eine  gróssere  Selbststándigkeit  der 
Nebenkammer  bestand.  Sicher  ist  das,  wenn  die  Nebenkammer 
nur  den  mittleren  oder  anteren  Blasentbeil  betbeiligt,  besonders 
etwa  im  Sinne  der  Ausbuchtung  an  den  Wolff'scben  Gángen;  es 
entstehen  die  ^Divertikel",  die  áusserlich  sich  stárker  abheben. 
Der  Uréter  konnte  dabei  ara  Divertikel  haften  bleiben  und  event. 
bei  dessen  Abfaltung  in  die  Scheidewand  gerathen  oder,  wenn  er 
noch  roehr  nach  innen  rückt,  ganz  zur  Hauptbiasc  gehóren;  die 
Mündung  des  Divertikels  bliebe  dabei  nach  vorne  von  ihra  (mein 
Fall,  Czerny),  dagegen  nach  oben,  wenn  er  nach  unten  rückt, 
sodass  auch  in  diesem  Falle  der  Divertikel  ohne  einen  Harn- 
leiter  bleiben  wird  (Israel,  Burckhardt). 

Mit  dieser  Aulfassung  haben  wir,  um  die  Entstehung  dieser 
Gebilde  zu  erkláren,  den  uragekehrten  Schritt  vom  Divertikel 
zur  scheinbaren  Doppelblase  gemacht,  ais  bei  der  rein 
descriptiven  Darstellung,  welche  von  der  Scheidewand- 
bildung  zum  Divertikel  führte.  Es  stimnot  mit  ihr  übrigens 
auch  überein,  dass  das  Innere  der  ^Nebenkammer^  bei  Huppert 
trabeculár  war,  wie  die  Wand  des  Blasenkorpers,  dagegen  das  des 
^Divertikel"  in  meinem  Fall  und  dem  Burckhardt'schen  Práparat 
glattwandig  war.  Mikroskopisch  fiel  rair  der  Reichthum  von 
Lymphgefássen  und  elastischen  Fasern  der  Submucosa 
auf,  welcher  nach  Rali  se  her  das  nórmale  Trígonum  von  der 
übrígen  Blase  unterscheiden  solí. 

Es  erübrigt  noch,  einige  Einzelheiten  náher  zu  besprechen. 
So  die  Erscheinung,  dass  die  Einmündung  der  Nebenblase  durch 
einen  Muskelring  umschlossen  sein  kann.  Dies  heisst  nieht, 
dass  dies  Gebilde  einer  inneren  Hamrohrenoffnung  analog  sein 
mtisse,  ein  Moment,  welches  man  für  die  Auffassung  der  Neben- 
kammer ais  einer  zweiten  Blase  anzuführen  geneigt  sein  konnte. 
Denn  ein  Sphincter  urethrae  existirt  nach  den  neueren  Forschungen  ^) 


O  Kaliseher,  1.  c. 

14 
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nicht,  viclmehr  reicht  die  Musculatur  der  Hamrohre  auf  die  hintere 
Blase  im  Bereich  des  Trigonum  hinauf  und  bildet  mit  ihr  zasammen 
den  „Sphincter  trigonalis";  das  Trigonura  zeichnet  sich  durch 
festeres,  compacteres  Gefüge  vor  der  übrígen  Blasenmascolatur  aus. 
Das  Vorhandensein  des  Ringes  beweist  also  nur,  dass  das  Divertikel, 
welches  diesen  Ring  trágt,  keine  anderen  Theile  besitzt,  ais  auch 
in  der  Gegend,  wo  es  ansitzt,  vorhanden  sind,  d.  h.  im  Trigonum, 
und  die  Abfaltung  oder  Abspaltung,  welche  zu  seiner  Entstehung 
führte,  solche  Theile  schon  vorfand  und  bis  in  sie  hineinreichte,  wie 
das  oben  schon  dargethan  ist. 

Eín  zweiter  Punkt  n^áre  die  Frage,  warum  die  Nebenkammer 
so  vorwiegend  linksseitig  resp.  nur  einseitig  gefunden  wird. 
Die  Linksseitigkeit  vermag  ich  nicht  ohne  weiteres  zu  erkláren 
(auch  bei  Annahme  einer  Verdoppelung  roñsste  man  übrigens  er- 
kláren, warum  gerade  vorwiegend  die  iinke  Seite  zurückblieb); 
die  Einseitigkeit  erklárt  sich  vielleicht  darait,  dass  wir  eine  Ver- 
grosserung  der  Gesammtanlage  annahroen  und  diese  sich  gewisser- 
maassen  durch  Faltung  Raum  schafft;  die  einmalige  Faltung  genügt 
da,  und  es  ist  eigentlich  kein  Grund  für  eine  doppelseitige  vor- 
handen. SoUte  aber  die  Ausbuchtung  zusammenhángen  mit  den 
Erweiterungen  an  der  Mündung  der  Wolff'schen  Gánge,  so  lásst 
sich  sagen:  1.  Zum  Persistiren  derselben  und  ihrer  weiteren  Aus- 
bildung  zum  Divertikel  gehoren  verschiedene  Momente  und  solche 
werden  —  darauf  deutet  die  Seltenheit  der  AflFection  hin  —  oflfen- 
bar  selten  zusammentreffen  und  darum  leichter  ein-  wie  doppel- 
seitig.  Sodann,  vielleicht  kommt  auch  letzteres  vor.  Es  wáre 
móglich,  die  bei  Harnstauung  infolge  angeborener  Hindernisse  der 
Entleerung  vorkommenden  Divertikel  in  der  Gegend  der  üreteren- 
mündungen^),  welche  Englisch  von  unserer  AflFection  abtrennt, 
doch  mit  ihr  in  gewisse  Analogie  zu  setzen.  Der  Hauptunterschied 
besteht  in  der  Grósse.  Doch  ich  will  nicht  so  weit  gehen,  da  ich 
hier  keine  Beweise  habe.  Vergl.  auch  S.  210.  Eine  Vesica 
tripartita  ist  einmal  von  Strauss^)  beobachtet  worden. 

Die  «Beschreibung    und  das  Bild   lassen    zwei  kleinere  Blasen 
vor  einer  Hauptblase  liegen,    also    die  Scheidewánde   fast  frontal. 

O  Rose,  Monatsschr.  f.   Geburtsh.  u.  Frauenkrankh.   Bd.  26.    1865. 
2)  Strauss,  üeber  einen  Fall  von  dreifacher  Hamblase.    Centralbl.  f.  Chir. 
1899.    28. 
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Díe  Harnrohre  hing  nur  mit  der  Haaptblase  zusammen.  Falls  wir 
hier  nicht  wieder  zu  einer  Dreispaltung  der  Anlage  zurückgreifen 
wollen,  bliebe  die  Erkiárung  sehr  moglich,  dass  ursprünglich  eine 
mittlere  Haupt-  und  zwei  seitliche  Nebenblasen  vorhanden  waren 
und  letztere  spáter  nach  vorn  und  voreinander  verschoben  wurden. 
Ich  glaube  \n  der  Annahme  nichts  Ungebührliches  zu  erblicken, 
zumal  die  genaue  Lage  der  Oríficien,  —  welche  ebenfalls  jede  einen 
Sphinkter  hatteu  —  nicht  mit  aller  Sicherheit  angegeben  ist.  Die 
secandáre  Yerlagerung  war  vielleicht  die  Folge  der  Doppelseitigkeit 
und  zugleich  die  Ursache,  dass  die  Nebenblasen  in  der  Entwieklung 
stark  zurückblieben,  was  nach  den  topographischen  Verháltnissen 
leicbt  verstandlich  wird. 

Jedenfalls  ist  der  Fali  in  dieser  Beleuchtung  zugleich  ein 
Argument  gegen  die  naheliegende  Behauptung,  dass  die  Neben- 
kammer  nur  scheinbar  eine  solche,  das  Vorhandensein  zweier 
Raume  etwa  die  Folge  einer  ursprünglichen  Vcrdopplung  oder 
Scheidung  in  rechts  und  links  sei. 

lU.   Elinischer  Theil. 

Auch  diese  Anomalie  scheint  dauernd  oder  doch  lángere  Zeit 
ohne  Beschwerden  verlaufen  zu  konnen,  sodass  sie  erst  ais  zu- 
fálliger  Befund  bei  der  Section  entdeckt  wird.  Troten  Beschwerden 
aaf,  so  geschieht  dies  erst  in  spáteren  J abren  oder  durch  Com- 
plicationen. 

Die  Ursache  dafür  ist  folgende:  Die  Hauptkammer  entleert 
sich  direct  nach  der  Hamrohre,  dieNebenkaramer  aber  stets  von 
Yomeherein  unter  schlechten  Entleerungsbedingungen,  in- 
dem  sie  ihren  Inhalt  zunáchst  in  die  Hauptkammer  ent- 
leeren  muss.  Letztere  muss  nicht  nur  ihren  Inhalt,  sondern  auch 
den  der  Nebenkaramer  entleeren;  in  Folge  der  verdoppelten  Arbeits- 
leistung  hypertrophirt  sie  (siehe  die  betráchtliche  Wandver- 
dickung  im  Falle  Czerny  und  meinem).  In  der  Nebenkammer 
findet  der  Abfluss,  da  wir  doch  eine  gleichzeitige  Innervation  beider 
Kanomem  annehmen  müssen,  statt  entgegen  einem  zu  dieser 
Zeit  in  der  Hauptkammer  herrschenden  positiven  Druck; 
er  wird  also  einer  grosseren  Anstrengung  bedürfen,  eventuell  un- 
voUkommen  bleiben.  Solange  die  Musculatur  kráftig  ist,  verraag 
sie  dieses  Hindemiss    wohl  zu  compensiren,    daher  bleibt  der  Zu- 
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stand  zunáchst  latent.  Mit  der  Zeít  aber  muss  sich  und  zwar  zu» 
erst  nur  in  der  Nebenblase  eine  Erlahmung  bemerkbar  machen; 
die  Folge  wird  eine  unvollkommene  Entleerung,  eine  Ansammlung 
von  Residualurin  sein,  welche  eine  Dilatation  hervorruft 
und  unterhált.  Da,  me  wir  gesehen  haben,  die  gefüUte  Neben- 
kanamer,  selbst  unten  hinten  liegend,  die  Hauptblase  nach  oben 
rechts  drángt,  kann  das  schliesslich  zu  einer  Abkrümmung  des 
Blasenhalses  und  Verlagerung  der  Harnrohre  führen;  vielleicht 
schliesslich  Verlegung  (áhnlich  me  bei  den  cystischen  Dilatationen 
am  unteren  Ureterende  (S.  Schwarz,  loe.  cit.). 

Schneller  wird  dies  Bild  zu  Stande  kommen,  wenn  ein  di- 
rectes  Hinderniss  der  Urinentleerung  hinzukommt,  me  eine 
Phinaose  (Zachrisson,  [Ljunggren]),  eine  Strictur  (Czerny, 
traumatische  Strictur  in  der  Pars  membranácea),  spáter  eine  Próstata- 
hypertrophie. 

Zugleich  sind  nun  hiermit  die  Grundbedingungen  einer  Urin- 
infection  gegeben,  ganz  wie  sonst  nach  Stricturen  und  Harn- 
stauungen.  Ist  aber  erst  eine  Cystitis  vorhanden,  sci  es  scheinbar 
spontan  oder  in  Folge  von  Katheterismus,  so  sorgt  diese  in  der 
bekannten  Weise  für  die  weitere  Verschlimmerung,  Zunahme  der 
Dilatation  etc. 

Prostatahypertrophie  lag  vor  in  den  Fallen  von  Riedel, 
Israel. 

Bei  Czerny  war  die  Cystitis  enistanden  ohne  instrumentelle 
Infection. 

In  meinem  Fall  begann  die  Scene  scheinbar  ohne  Ursache 
mit  vermehrtem  Urindrang;  für  eine  Zeit  lang  bleibt  dann  wieder 
alies  gut,  bis  die  Sache  von  Neuem  anfángt  und  nun  fortschreitet. 
Dies  entspricht  offenbar  jenem  Zwischenstadium,  wo  bereits  Stag- 
nation,  aber  noch  keine  Infection  eingetreten  war.  Ob  Letztere 
durch  den  Katheterismus  erst  eingeleitet  wurde,  mag  unentschieden 
bleiben.  Plotzliche  Retention,  Blutung  etc.  bezeichnen  den  Um- 
schlag,  der  nun  statthatte. 

Nur  der  Fall  Zachrisson  kam  mit  einfacher  Retention  ohne 
Cystitis  in  Behandlung. 

Die  weiteren  objectiven  Symptome,  welche  das  ausge- 
bildete  Erankheitsbild  auf  seiner  Hóhe  beherrschen,  sind  nun  be- 
dingt  durch  das  Vorhandensein  eines  Divertikels    neben  der  Blase. 
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BezQglich  der  Einzelhciten  móchte  ich  daher  auf  bekannte  Dar- 
stellungen  der  Syroptomatologie  und  Diagnostik  von  Divertikeln 
überhaupt  verweiscn;  besonders  genau  hat  Englisch  diese  alien 
Divertikeln  und  Taschen  geroeinsamen  Dinge  erortert.  Die  Be- 
sonderheit  hier  liegt  in  der  Grosse  und  Lage  der  Nebenkammer; 
diese  machen  die  Erscheinungen  so  schwer  und  hartnsickig. 

Bemerkenswerth  sind  die  Nierenveránderungen  in  den  Fallen 
von  Zachrisson,  Kolossow  und  Czerny.  Herbeigeführt  werden 
sie  durch  die  Urininfection,  wobei  die  Seite  der  Nebenhohle  be- 
sonders leicht  für  die  aufsteigende  Infection  disponirt  ist;  vielleicht 
spielen  aber  auch  ursprüngliche  üreterveránderungen  eine  Rolle. 
Wegen  Unkenntniss  der  schwedischen  Sprache  kann  ich  nicht  be- 
urtheilen,  wie  Lennander  die  Pyonephrose    seines  Falles  erklárt. 

Die  Verháltnisse  bedingen  oft,  dass  die  Diagnose  nicht  oder 
nicht  mit  Sicherheit  gestellt  wird;  sei  es,  dass  wegen  eines  be- 
sonders schweren  Allgemeinzustandes  und  bei  Hervortreten  anderer 
Erscheinungen  nicht  náher  darauf  geachtet  wird,  oder  dass  man 
das  Bild  nicht  entwirrt.  Gzerny,  Hofmokl  und  E.  Burckhardt 
konnten  die  Diagnose  stellen.  Was  unseren  Fall  anbetrifft,  so 
waren  einige  Symptome  vorhanden,  welche  bei  Divertikeln  beob- 
achtet  wurden.  So  der  Hochstand  der  filase,  die  im  Verháltniss 
zum  fiihlbaren  Organ  sehr  grosse  Capacitat,  der  Abfluss  ver- 
schiedenen,  klaren  oder  getrübten  Uriñes,  dauemder  Drang  nach 
Entleerung  der  Blase.  Andererseits  fehlte  ein  Wichtiges.  Weil  der 
Metallkatheter  beim  ersten  Einführen  lebhaften  Sphincterkrampf 
hervorgerufen  hatte,  wurde  mit  Nélaton  weiter  katheterisirt  und 
nun  drang  dieser,  wie  sich  spáter  nach  der  Sectio  alta  erwies,  auf 
dero  Blasengrund  sich  vorschiebend  stets  direct  in  die  Divertikel- 
raündung  hinein,  welche  in  Folge  der  Verdrángung  der  Blase  nach 
rechts  in  die  Mitte  gerückt  war,  entleerte  das  Divertikel  somit 
stets  von  vomeherein  und  es  konnte  das  Symptom  einer  nachtrág- 
lichen  Entleerung,  welche  sonst  so  charakteristisch  ist,  nicht  zu 
Stande  kommen.  Ueber  den  Mastdarmbefund  ist  in  der  Eranken- 
geschichte  leider  nichts  notirt;  aufgefallen  ist  mir  jedenfalls  nichts, 
vielleicht  aus  dem  eben  erwáhnten  Grund. 

Auch  die  Cystoskopie  vermag  nicht  immer  Hilfe  zu  schaffen, 
sowohl  wenn  begleitende  Cystitis  das  Bild  verdunkelt,  ais  wenn 
man  nur  eine  mássige  Blasenfüllung  wie  gewohnlich  vornimmt  und 
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dann  eín  Theil  oder  alie  Fliissigkeit  in  die  Nebenkainroer  in  die 
Tiefc  abiauft  und  das  Cystoskop  nun  in  eine  leeré,  und  daher 
dunkle  Blase  eindringt.  So  ging  es  mir.  E.  Burckhardt  hat 
die  Cystoskopie  ein  p  o  si  ti  ves  Resultat  ergeben. 

Gewohnlich  ist  die  sichere  Klarlegung  der  Verháltnisse  erst 
durch  die  Sectio  alta  geschehen. 

Die  Therapie  ist  gewohnlich  Anfangs  so  geleitet,  wie  es  nahe 
liegt:  Katheterisrous  und  Blasenspülung  zur  Bekámpfung  der 
Retention  und  der  Cystitis. 

Bald  stellt  sich  jedoch  heraus,  dass  diese  Therapie  nicht 
genügt.  Wie  bei  der  Prostatahypertrophie,  sobald  in  Folge  Muskel- 
erschlaffung  es  zu  dauerndem  Residualurin  gekonaroen  ist,  die  Aus- 
sichten  auf  Heilung  einer  Cystitis  schwinden,  weil  dasjenige  Moment, 
welches  sie  yornehmlich  begünstigt,  die  Stagnation  eben  fortdauert, 
so  hier.  Wir  sahen,  dass  die  Symptome  oifenbar  dann  auftraten, 
ais  die  Triebkraft  der  Musculatur  nicht  niehr  genñgte,  eine  Blase 
wie  Divertikel  vollig  zu  entlecren,  oder  gar  ein  neues  Hindemiss 
hínzukam.  Daher  bleibt  auch  hier  der  sich  unvollkoramen  ent- 
leerende  Raum  dauernd  der  Sitz  einer  hartnáckigcn  schweren 
Cystitis.  Die  Spülflüssigkeit  dringt  zudem  unvollkommen  in  das 
Divertikel  ein.  Der  zersetzte  ürin,  der  Eiter  stagnirt,  Fieber, 
Blutung,  dauernde  Schmerzen,  Blasendrang  führen  zu  einem  er- 
schopíenden  Erankenlager. 

£s  hilft  auch  nichts  die  Ausspülung  der  Karomer  selbst 
in  AngrifiF  zu  nehmen.  Hierzu  bieten  sich  2  Wege:  1.  Dass  man 
—  ina  Falle  die  Diagnose  gestellt  ist  —  mit  dem  Katheter  in 
das  Divertikel  eindringt.  Móglich  ist  das  ja  durchaus,  aber 
unsicher,  und  nicht  immer  liegt  der  Fall  so  wie  bei  unserem 
Patienten,  wo  der  Nélaton  sogar  oifenbar  ohne  directes  Zuthun 
seinen  Weg  spontan  in  die  Divertikeldffnung  fand.  Aber  selbst 
hier  war  der  Erfolg  derselbe  negative. 

Oder  es  wird  nunmchr  die  perraanente  Blasendrainage 
geraacht,  mit  der  Sectio  alta^).  Aber  auch  dieses  Mittel  versagte 
da,  wo  es  versucht  wurde;  ai^ch  wenn  die  Behandlung  lange  fort- 
gesetzt  wurde,  und  zwar  weil  die  Hauptblase  zwar  durch  die 
Operation  breit  crofFnet  und  der  Therapie  zuganglich  gemacht  wird, 

O  Die  Sectio  perinealis  ist  natíirlich  nicht  im  standc  einen  regelmassigen 
/iigang  zum  Divertikel  zu  schañen. 
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am  Divertikel  aber  die  Situation  sich  nicht  so  viel  ándert;  in  der 
Tiefe  liegend,  behált  es  ungenügenden  Abfluss.  Der  filasen- 
drang  daaert  fort  und  dient  eher  dazu  durch  Contraction  der  er- 
wáhnten  Ringfasem  an  der  Mündung  letztere  abzuschliessen 
und  so  die  Retention  zu  unterhaiten. 

Dieser  Misserfolg  giebt  nun  die  Indication  zu  weiterem  opera- 
tivem  Eingreifen.  Ich  wende  mich  zuerst  zur  radicalen  Operation, 
der  vólligen  Beseitigung  der  Causa  peccans  durch  Exstirpation 
der  gesammten  Nebenkammer. 

Eine  solche  ist,  soweit  ich  die  Literatur  habe  studiren  konnen, 
bisher  nur  von  Czerny  und  Riedel  ausgeführt  worden;  bei  Pean 
handelte  es  sich  offenbar  nur  um  ein  kleines  DivertikeP) 

Czerny  und  Riedel  haben  den  suprapubischen-extraperito- 
nealen  Weg  genommen;  es  ládt  dazu  der  eventuell  schon  vor- 
handene  zur  Blasenoffnung  benutzte  Schnitt  ein,  von  welchem  aus 
man  leicht  unter  Verlángerung  nach  einer  Seite  und  Abschieben 
des  Peritoneum  zu  dem  Divertikel  gelangen  kann. 

Die  Wahl  dieses  Weges  hat  jedoch  einige  Bedenken,  welche 
im  Verlaufe  der  Falle  sich  direct  ergeben  nnd  von  Czerny  ge- 
bührend  erwogen  sind. 

Es  handelt  sich  um  einen  schweren  Eingriff,  besteht  derselbe 
doch  in  nichts  anderem  ais  einer  ausgedehnten  Blasenresection, 
Es  muss  in  ausgedehnter  Weise  eine  Ausschálung  tief  in  das  Becken 
hinein  vorgenommen  werden.  Conaplicirt  wird  die  Operation  durch 
die  derben  Verbind  ungen  des  Sackes  und  die  Veránderungen,  In- 
filtration  oder  Induration,  in^elche  in  Folge  der  Cystitis  im  um- 
gebenden  Gewebe  sich  vollzogen  haben  konnen.  Besonders  die 
Ausschálung  des  unteren  Blindsackes  macht  Sehwierígkeit. 
In  Folge  der  bestehenden  Cystitis  ist  eine  Sicherheít  des  asep- 
tischen  Vorgehens  unmóglich,  eine  Infection  der  Wundhohle  nicht 
hintanzuhalten,  die  Drainage  der  letzteren  ist  durchaus  erschwert. 
Endlich  muss  zumeist  noch  eine  Uretereneinpflanzung  vor- 
genommen werden,  eine  Operation,  welche  an  sich  schon  eine  exacte 
Naht  und  für  ihr  Gelingen  einen  uugestorten  Wundverlauf  verlangt.  So 
kam  es  denn  im  Czerny 'schen  Falle  zu  einer   schweren  diphthe- 


1)  In  der  Discussion  zu  meinem  Vortrag  berichtcte  v.  Eiselsberg  die 
Exstirpation  eines  ara  Blasenscheitel  seitlich  axifHÍtzenden  offenbar  congenital  en 
Divertikels. 
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rischen  Infection  der  Wunde,  die  Naht  ging  auf,  erst  nach  langena 
Krankenlager  kara  Patient  davon.  Dabei  muss  aber  auch  der 
Harnleiter  gelitten  haben,  denn  es  entstand  nachtráglich  eine  Unter- 
bauchfiste],  sodass  erst  durch  die  Exstirpation  der  pyonephrotischen 
Niere  eine  definid  ve  Heilung  erzielt  wurde.  Czerny  bemerkt  daher 
selbst,  dass  er  für  áhnliche  Falle  den  sacralen  Weg  für  den 
richtigeren  halten  würde,  welcher  eine  bessere  Zugángigkeit  und 
Drainage  garantirt.  Auf  demselben  Standpunkt  steht  E.  Burck- 
hardt^.  „Die  Sectio  alta  solí  bei  hochsitzendem  Divertikel  ge- 
wáhlt  werden.  Bei  tief  unten  sitzendem  dagegen  erapfiehit  es 
sich  auf  sacralem  Wege  vorzugehen  und  pararectal  direct  den 
Grund  des  Divertikels  freizulegen  und  von  da  aus  den  Sack  aus- 
zuschálen".  Selbst  hat  Burckhardt  aus  dieser  Indication,  wie  er 
mir  brieflich  mittheilt,  nicht  operirt.  Ist  die  Sectio  alta  nicht 
gemacht,  sondern  hátte  man  ohne  dieselbe  richtige  Diagnose  ge- 
stellt,  so  würde  man  sich  wohl  noch  leichter  zu  diesem  Wege 
entschliessen. 

Mit  Rücksicht  auf  diese  Literaturangaben  habe  ich  in  meinem 
Falle  den  sacralen  Weg  mit  temporárer  Kreuz^beinresection 
eingeschlagen  und  ist  der  in  der  Krankengeschichte  gegebenen  Be- 
schreibung  hier  nur  weniges  zuzufügen. 

Das  Divertikel  wurde  sehr  leicht  erreicht,  die  Ausschálung 
gestaltete  sich  aber  doch  in  Anbetracht  der  grossen  Ausdehnung 
des  Sackes  und  seiner  festen  Verbindung  mit  der  Nachbarschaft 
zu  einera  laboriosen  langwierigcn  Act.  Sehr  deutlich  war  zu  er- 
kennen,  ais  man  mit  der  Ausschálung  an  die  Hauptblase  gelangt 
war,  somit  die  beiden  Blátter  der  Scheidewand  trennen  musste, 
dass  beide  Wánde  von  wenig  Gewebe  getrennt  dicht  aneinander 
lagen.  Der  Uréter  musste  abgetrennt  werden,  da  er  die  Divertikel- 
wand  selbst  durchbohrte,  seine  Einpflanzung  geschah  unter  einiger 
Spannung.  Es  ist  vora  Harnleiter  ein  Stück  von  etwa  6  era 
weggefallen,  auch  der  unterste  Theil  wurde  auf  eine  gute  Strecke 
isolirt,  somit  die  Lebensfáhigkeit  desselben  recht  auf  die  Probé 
gestellt.  Trotzdem  hat  er  diese  bestanden  und  ungeachtet  der 
gleich  zu  erwáhnenden  secundaren  Eiterung  etc.  ist  es  zu  einer 
Einheilung  des  eingepflanzten  Stückes  gekommen. 


O  Encyklopádie  der  Chirurgie.    S.  172. 
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Das  vom  2.  Tage  langsam  ansteigende  Fieber  deutete  auf  eine 
Nekrose  hin,  welche  secundar  zur  Perforation  der  Blase  führte, 
wáhrend  beim  ersten  Taroponwechsel  koin  Urin  in  der  Wunde  er- 
schienen  war;  sei  os,  dass  cin  Theii  der  Naht  aufging,  sei  eS;  dass 
da,  wo  dio  Blase  losgelóst  war,  sie  irgendwie  Noth  gelitten  hatte. 
Sehr  hartnackig  erwies  sich  die  so  entstehende  Blasenfistel. 
Da  sie  an  einem  tiefen  Punkte  der  Blase  gelegen  war,  scheint  sie  die 
Heilungstendenz  besonders  beeintráchtigt  zu  haben^).  Móglicher- 
weise  sind  auch  versenkte  Fáden  Schuld. 

Das  schliesslich  bei  unsereíA  Patienteo  erreichte  Resultat 
iDuss  ais  recht  günstig  betrachtet  werden,  doch  gestehe  ich,  dass 
er  mir  recht  lange  Sorge  machte  und  immer  wieder  mir  aafs  Neue 
der  Gedanken  wachgerufen  wurde,  die  Uretemaht  mñsse  doch  nicht 
gehalten  haben,  was  jetzt  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden 
kann. 

Ziehe  ich  dazu  die  momentanen  Folgen  der  Operation  und  das 
lange  Krankenlager  in  Betracht,  so  muss  gewiss  erwogen  werden, 
ob  es  richtig  war,  den  Eingriff  zu  unternehmen  und  ob  man  ihn 
in  der  That  ais  ein  Normalverfahren  empfehlen  darf,  und  nicht 
viclmehr  nach  einem  wenigor  geíahrvoUen  Wege  suchen  kann.  Ein 
solcher  liegt  sehr  nahe.  Es  ist  die  Frage,  kann  man  nicht  Genügendes 
durch  die  Spaltung  der  Scheidewand  erreichen? 

Ais  ich  nach  vollzogener  Sectio  alta  die  Oeffnung  entdeckt 
hatte  und  mit  dem  Finger  oder  stumpfen  Haken  ihren  Rand 
leicht  bis  in  die  Wunde  erreichen  konnte,  war  es  mein  erster 
Gedanke,  diese  Spaltung  zu  voUführen  und  erorterte  das  sofort 
mit  meinem  Assistenten,  ohne  dass  ich  gewusst  hatte,  dass  dies 
bereits  vor  mir  von  Lennander  und  Ljunggren  ausgeführt 
worden  war. 

Ljunggrens'  Fall  gehort  in  therapeutischer  Beziehung  hier- 
her.  L.  hat  eine  umschriebene  Communication  der  zwei  mit 
Peritoneum  ñberzogenen  Hóhlen  hergestellt  und  ein  dauerndes 
Resultat  gehabt.  Lennander  hat  von  der  Sectio  alta  aus  das 
Septum  theils  durch  Abbinden,  theils  dui;ch  Abquetschen  zerstórt. 
Das  vorláufige  Resultat  war  gut,  spáter  aber  starb  der  Enabe  an 
Pyonephrose. 


*)  Die  suprapubische  Fistel  ist  Folge  der  langdauernden  Drainage. 
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Mich  hielten  folgende  Grñnde  und  Erwagungen  zurück,  welcbe 
ich  auch  jetzt  noch  für  triftige  halten  muss.  Der  erste  war  meine 
damalige  Unkenntniss  von  der  Lage  der  Umschlagstelle  des  Perí- 
toneuíDs;  es  konnte  nicht  ohne  weiteres  ausgeschlossen  werden, 
dass  bei  einer  ausgiebigen  SpaltuDg  —  und  nur  eine  ausgiebige 
hat  Zweck  —  der  Peritonealraum  erofifnet  worden  wáre,  bei  der 
Cystitis  eine  riskante  Sache.  Weiter  fühlte  ich  in  der  Wand  ein 
grosses  Gefáss  pulsiren  und  einen  zweiten  Strang,  den  ich  richtig 
ais  Uréter  deutete,  verlaufen,  ohne  den  ganzen  Verlauf  abtasten 
zu  konnen.  Würden  dieselben  nicht  vielleicht  bei  der  Durch- 
schneidung  mit  Gefahr  gelaufen  sein,  verletzt  zu  werden,  ohne  die 
Sicherheit  einer  guten  und  exacten  Versorgung?  Das  Entscheidende 
war  aber  folgendes:  Nach  oben  hin  konnte  ich  die  Wand  vielleicht 
trennen  und  dadurch  eine  breite  Coramunication  zwischen  den  beiden 
Blasenkammcrn  herstellen,  aber  was  wáre  geblieben?  Geblieben 
wáre  ein  grosser  weiter  Hohlraum,  von  dem  nach  dem  ganzen  Ver- 
lauf und  Befund  angenommen  werden  musste,  dass  die  linke  hintere 
(der  Nebenkammer  angehorige)  Parthie  eine  gedehnte  erschlaffte 
Musculatur,  eine  schwer  erkrankte  Schleimhaut  ^)  besitze.  Geblieben 
wáre  vor  allem  ein  Blindsack  nach  unten  hin,  abwárts  vom  unieren 
vorderen  Rand  der  Oeffnung.  Es  schien  dazu  unmóglich  bis  in 
den  Grund  hinein  die  Spaltung  auch  abwárts  auszuführen.  Inomer 
hátte  er  einen  schlechten  Abfluss  behalten,  man  hatte  keine  Aus- 
sicht,  eine  vollige  Entleerung  der  Blase  zu  garantiren;  die  Her- 
stellung  normaler  Verháltnisse  musste  fraglich  werden.  Mit  einem 
unvoUkommenen  Resultat  konnte  aber  einem  Manne,  wie  dem 
unsrigen,  nicht  gedient  sein,  der  von  seiner  Hánde  Arbeit  in  einem 
kleinen  vom  Arzt  entfernten  Walddorf  lebend,  mit  29  Jahren  schon 
auf  dauernde  Spülungen  und  Katheterismus  angewiesen  worden  wáre. 

Mehr  versprach  der  gefáhrlichere,  aber  aussichtsreichere  Weg 
der  Exstirpation  des  Divertikels,  da  für  ein  ausreichendes  Urin- 
reservoir  durch  die  Hauptblase  gesorgt  war. 

Für  etwaige  künftige  Falle  würde  ich  die  Indications- 
stellung  auf  Grund  der  bish erigen  immerhin  spárlichen  Er- 
fahrungen  so  formuliren:  Die  Bildung  einer  breiten  Bresche 
zwischen  den  beiden  Kammern  durch  Incisión  event.  Resection  der 

1)  Die  mikroskopische  Untersuchung  zeigt  in  der  That  letztere  hochgradig 
zerstort. 
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Zwischenwand  káme  in  Betracbt  bei  Kindern,  denen  man  ciñen 
schwereren  Eingríff  nicht  zamuthen  noag,  wenn  die  zwei  Hóhlen 
neben  einander  liegen,  die  Nebenkammer  nicht  in  die  Tiefe 
gesunken,  wenn  die  Musculatur  noch  unverándert  and  keine 
dauernde  Urininfection  eingetreten  ist. 

Ebenso  káme  sie  ais  Palliativverfahren  bei  alten  Leuten, 
welche  ebenfalls  zum  radicalen  Eingriff  zu  schwach  erscheinen,  in 
Betracht.  Nur  muss  man  sich  klar  machen,  dass  man  sich  damit 
voraussichtlich  fúr  dauernd  entscheidet  und  eine  nachtrágliche  Ex- 
stirpation  wohl  nicht  mehr  in  Betracht  kommt. 

Der  Exstirpation  wáre  zunáchst  bei  freien  Divertikeln 
an  den  oberen  Blasentheilen ,  wo  sie  zameist  vom  tcchnischen 
Standpunkt  relativ  einfach  sein  muss  und  im  wesentlichen  nur  eine 
Umschneidung  und  Resection  mit  nachfolgender  Blasennaht  darstellt 
(sei  es  intraperitoneal,  sei  es  nach  Abschieben  des  Bauchfells),  das 
gegebene.  Aber  auch  bei  tiefsitzenden  und  ausgedehnten 
Nebenkammern  ist  sie  für  wiederstandsfáhige  Individúen 
von  kráftigem  Lebensalter  vorzubehalten.  Keinenfalls  sollte  man 
bei  der  grossen  Gefahr  für  das  Allgemeinbefinden  und  für  eine 
aufsteigende  Infection  der  Niere  den  Eingriff  allzulange  hinaus- 
schieben. 

Derselbe  verlangt  jedoch  ein  weites  Ausschálen  aus  dem 
Beckenbindegewebe.  Die  Moglichkeit  hierbei  auf  sacralera  Weg 
vorzugehen  und  zugleich  die  Ueberlegenheit  des  letzteren  gcgen- 
über  dem  suprapubischen,  symphysaren  ist  durch  meinen  Fall,  welcher 
die  erste  erfolgreiche  Exstirpation  cines  umfangreichen 
congenitalen  Blasendivertikels  auf  sacralero  Wege  dar- 
stellt, ausser  Frage  gestellt. 

IT.  Krankengeschiehten  und  Literatur 

(letztere  soweit  sie  nicht  im  Text  berücksichtigt  ist). 

Falle  von  Vesica  dúplex  und  bipartita. 

Blasius^)  fand  bel  erwachsenem  Mann  Trennung  der  Blase  in  2  Hálften, 
die  am  Blasenhals  in  gemeinsame  Hamrohre  übergingen,  aber  jede  besen deren 
Hamleiter  hatte.  Soheidewand  aus  2  trennbaren  Blattem  zusaromengesetzt, 
aasserlich  durch  Kinne  angedeutet. 


')  cit.  nacb  Schwarz. 
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Cattier,^)  15  Tage  alt  gewordenes  Kind.  Gesohlecht  onbekannt. 
2  Blasen  durch  fíngerdioken  Zwischenraum  getrennt.  Harnróhre  einfach.  Je 
ein  Uréter  in  jeder  Blase.     Der  Darm  liegt  zwischen  beiden. 

Voisin,^)  Neugeborner  Knabe.  2  Rudímente  yod  Hamblasen,  die  schief 
gegeneinander  standen^  oben  1  Zoll  entfernt  waren,  unten  sich  berührten. 
Hamrohre  gemeinsam.   V^ielfaohe  andere  Missbildangen. 

Mery,^)  Kind  mit  Kloakenbildang  and  2  Blasen  von  verscbiedener  Ge- 
stalt  und  Bau ;  jede  nahm  den  Harnleiter  der  entgegengesetzten  Seite  auf. 

Chonski,^)  Knabe  mit  Nabelschnurbrach.  Nach  Abbinden  des  Nabel- 
stranges  entsteht  Dünndarmfistel  und  Peritonitis.  Tod  am  10.  Tag.  2  Blasen, 
die  jede  einen  erweiterten  Uréter  aufnehmen.  Das  recbte  Vas  deferens  mündet 
in  die  Blase,  dicht  neben  dem  Uréter,  das  linke  in  den  Uréter,  der  hier  ein 
blasenahnliches  Gebilde  zeígt.  In  die  Vereinigungsstelle  der  Blasen  setzt  sich 
der  erweiterte  Dickdarm  an.     Abwarts  gemeinsamer  Penis. 

Schatz,^)  Weiblioher  Fotus.  2  Blasenrudimente,  von  denen  die  rechte 
grosser  ais  die  linke  ist,  mit  einer  Zwischenwand  aneinanderliegend.  Kloake, 
2Uteri,  2  Soheiden,  Darm  mündet  in  die  Kloake.  Die  2  Blasen  besitzen  jede  eine 
Communication  mit  einer  Vagina,  ausserdem  die  linke  einen  tríchterformigen 
Ausláufer  nach  abw&rts.  Ausserdem  im  ausseren  Genitale  eine  Oeffnang  an 
der  Urethralmündung,  welche  in  einen  5  mm  weiten  Blindsack  führt.  Ureteren 
fehlen.     Nieren  cystos  erweit«rt. 

Müller,^)  Weiblioher  Fotus.  2  rudimentare  Blasen,  die  linke  grosser 
ais  rechte,  durch  einen  Zwischenraum  getrennt,  jede  mit  einem  Peritonealspalt. 
Der  Blasenkorper  ist  faltig,  durch  eine  Furche  von  einem  unteren  glatten  Theil 
abgetrennt,  in  den  je  ein  Uréter  mündet.  Eine  Urethra  gemeinsam,  die  in  die 
Vagina  mündet.  2  Uteri,  1  Vagina,  Darm  normal,  links  fehlt  das  Ligam. 
vesico-umbilicale.   Tiefstand  der  linken  Niore. 

Gleiss*^)  demonstrirt  ein  neugeborenes  Mádchen,  sonst  vollig  normal 
und  gut  entwickelt.  welches  Atresia  ani,  2  Aftergrübchen,  2  Analfurchen, 
doppelte  kleine  Labien,  Vagina,  Hamrohre,  Blase  zeigt.  In  jedem  Vestibulum 
vaginae  eine  Fístula  rectovestibularis.  In  der  linken  Analfurche  wird  incidirt. 
Darm  in  3  cm  Tiefe,  zeigt  deutliche  Rapbe  und  Einziehung,  und  nach  Eroff- 
nung  ein  Septum,  das  weit  hinauf  keine  Communication  zwischen  rechten  und 
linken  Mastdarm  eriaubt. 

Max  Lange,®)  Knabe   von  14  Tagen.     Atresia  ani.     Doppelter  Penis 


*)  cit.  nach  Sehwarz. 

2)  cit.  nach  Sehwarz. 

^)  cit.  nach  Sehwarz. 

*)  Diss.    Berlin  1887. 

5)  Arch.  f.  Gynák.    Bd.  3.    S.  304. 

«)  Kin  Fall  von  Missbildung  am  Beckentheil  des  weiblichen  Urogenital- 
apparates.    Dissert.    Marburg  1895. 

')  Gleiss,  Doppelbildung  der  Unterleibsorgane.  V.  B.  Deutsch-med. 
Wochenschr.    4.    1904.    Aerztl.  Verein  in  Hamburg. 

*')  M.  Langa,  Ueber  complete  Verdopplung  des  Penis,  combinirt" mit 
rudimentárer  Verdopplung  der  Harnblase  und  Atresia  ani.  Ziegler's  Beitrage. 
24.    1898. 
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doppelte  Raphe  scroti,  2  Analrinnen,  2  Aftergriibohen.  Doppelte  Harnrohre, 
doppelte  Blase  (medianes  Septam  in  áusserlich  vergrosserter  Blase),  mit  je 
1  Uréter.  Recbte  besitzt  den  Uracbus.  Breite  Próstata  (drei  Lappen),  lateral 
davon  je  1  Samenblaschen.  Rectum  blind  endigend  mit  einer  Fistel  nach  je 
einer  Harnrobre. 

Volpe^).  Knabe.  Verscblass  des  Mastdarms,  einAftergrübcben,  doppeltes 
Scrotom.  Doppelter  Penis.  Nur  im  linken  Scrotum  ein  Ilode.  Urín  und  Darm- 
inbalt  aus  dem  linken  Penis  entleert,  nach  Sondirung  aus  dem  reohten 
Darmínbalt,  kein  Urín.  Tod  am  29.  Tag.  Section  zeigt  einfaches  Ileum,  an 
welohes  sioh  ein  doppelter  Dickdarm  ansetzt.  Der  linke  weitere  mündet  in 
den  Hals  einer  linken  Blase  unterbalb  der  Uretereinmündung.  Diese  Blase 
enihalt  auch  den  einzigen  Uréter  einer  medianen  Hufeisenniere.  Der  roobte 
Darm,  enger,  mündet  in  bohere  Parthien  einer  recbten  Blase.  Die  beiden 
Blasen  hángen  mit  den  beiden  Harnrobren  zusammen,  liegen  aber  von  einander 
otTenbar  ganz  getrennt.  Jeder  Penis  besteht  aus  2  Corpora  cavernosa  penis  und 
einem  C.  c.  urethrae.     Ein  linker  Hoden.    Diastase  der  Sympbyse. 

Falle,  welche  Hanpt-  und  Nebenkammer  resp.  oongenitales  Diver- 

tikel  zeigen. 

Jütting^)  beschreibt  ein  Praparat  aus  der  Sammlung  in  Münster. 
Mádchen.  1—2  Jabre  alt.  Blase  an  Lange  3Y2  Daumen,  im  Fundus  2Y2 
Pinger  breit,  ImBlasenhals  2 Daumen.  Besitzt  ein  3  Finger  breit  tanges,  2  Quer- 
tinger  hobes  Septum,  das  rechtwínklíg  von  Fundus  und  hinterer  Wand  ab- 
geht  und  abwárts  bis  an  den  linken  Rand  der  Uretbra  reicbt.  Es  liegt  nicbt 
in  der  Mítte,   sondern  nach  links.     Der  vordere  (obere)  Rand  reicbt  nur  bis 

1  Querfinger  an  die  vordere  Blasen  wand.  4  Uréter  en,  2,  die  der  recbten 
(Blasen?)  Scite  angeborten,  mündeten  in  díeselbe  im  Trigonum.  (Dasselbe 
liegt  also  rechts).  2  verlaufen  in  der  linken  Hálfte,  der  eíne  in  der  hinteren 
Wand  der  Nebenkammer,  dort  wo  das  Septum  von  der  ilinterflache  sich  ab- 
hebt  und  mündet  in  rechte  Hálfte,  der  vierte,  tiefero  direct  in  das  linke  Cavum, 
Im  Septum  ein  für  die  Finger  durchgangige  OeiTnung,  an  der  Basis  eine  zweite 
von  Kieldicke.  In  der  linken  Hohle  entsteht  eine  ñngerbreit  hoble  Klappe, 
wodurch  ein  sackáhnlicher  Recessus  entsteht,  und  verlauft  bis  zum  Loch  an 
der  Basis  des  Septum  hin.  Harnrobre  steht  nur  mit  der  rechten  Hohle  in  Ver- 
bindung.     Ueber  die  Niere  fehlt  eine  Angabe. 

Huppert,^)  Sectionsbefund:  Alter  Mann.  Blase  überragt  die  Sympbyse, 
auf  der  Hohe  breiter,  unten   s;ch  verjüngend,  durch  deutliche  Einfurchung  in 

2  Halften  getbeilt.     Eine   1  cm   dicke   verticale  Scheidewand  theilt   die 


O  Volpc,  Deír  asta  doppia.  11  policlinico  1903.  iSez  chir.-l.  u.  Anomalie 
di  un  apparecchio  genito-uropoetico  macchile  etc.  Giornale  di  medicina  légale 
Anno  V.    Fase.  1.     Daselbst  Litteratur  über  doppelten  Penis. 

2)  .íütting,  De  ventriculi  et  vesicae  urinariae  duplicitate.  Dissert. 
Berlin  1838.     (Enthált  keine  Abbildung.^ 

')  Huppert,  Fall  von  doppelter  Hamblase.  (Arch.  der  Heilkundc.  1865. 
6.   383. 
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Blase,  so  dass  beide  Hohlen  nur  durch  kreisrundes  Loch  communiciren. 
Hechte  Hálfte  wird  hinten  unten  von  den  beiden  normalen  Ureteren  dorchbohrt; 
^ebt  in  ürethra  über.  Prostatabypertropbie,  Trabekelbildung  in  beiden 
HohIeD  der  Blase,  aber  links  weniger  ais  reohts.     Nieren  normal. 

Czerny,  ^)  Sljahriger  Knecht,  vorher  ohne  Bescbwerden,  nach  Trauma 
des  Hodensackes  Strictur  derPars  membranácea  urethrae,  mit  nacbfolgender 
Hetention  und  Cystitis,  stinkendem  eitrígem  Urini  Linke  Nierengegend  scbmerz- 
haft.  Links  von  der  Blase  kinderfaustgrosser  Tumor,  Druck  auf  ihn  lasst  ans 
der  eben  mit  Nélaton  entleerten  Blase  wieder  Urin  fliessen.  Diagnose  auf 
Divertikel  mit  Stein.  Epioystotomie.  Blase  hochstebend,  verdickt.  Grund 
íingerformig  gegen  den  Nabel  verlángert,  durch  faustgrosses  Divertikel  ver- 
drangt  mit  fingerweiter  Oeífnung  in  der  Gegend  der  linken  Uretermündung. 
Schleimhaut  zeigt  radiare  Falten,  der  Finger  wird  wie  durcb  Sphincter  um- 
schlossen.  Die  Hohle  füllt  das  kleine  Becken  aus,  enthált  talgartige  Epidermis- 
reste  und  jaucbigen  Urin.  Drainage  und  Spülung  2  Wooben  lang.  Patient 
erholt  sich,  Eiterung  dauert  fort. 

Operation.  Querschni  tt  durch  den  Rectus.  Das  Divertikel  wird  ausgeschált. 
Sein  Hals  liegt  nur  daumenbreit  vom  Blasenschnitt  nach  links.  Viel  entzünd- 
lícher  Adhasionen  wegen  schwierige  Ablosung,  besonders  am  uuteren  Blind- 
sack  dícht  am  Rectum  und  in  der  Exoavatio  sacralis,  Peritoneum  und  linker 
Ductus  ejaculatoríns  verletzt.  Der  linke  fingerdicke  Uréter  dnrchbohrt  die 
hintere  Wand  des  Divertikels  sohief,  wird  abgeschnitten  und  in  die  Blasen- 
ofTnung  implantirt,  letztere  von  innen  vernáht.    Verweilkatbeter. 

Divertikel  kugelrund,  10,5  auf  9,  Wand  mit  Mnskulatur  und  mehr- 
schichtigem,  ulcerírtem  Epithel  1 — P/o  ^^  ^^^^'  Oeífnung  2  cm  weit.  Blase 
war  oífenbar  von  links  und  hinten  nach  rechts  vorn  um  verticale  Achse 
gedreht. 

Auftreten  von  Wunddiphtheríe,  langdauernde  Eiterung,  Aufgehen  der 
Nahte,  schliesslich  Ureterbauchdeokenfistel;  nach  4  Monaten  Exstirpation 
der  linken  geschrumpften  pyonephrotischen  Niere.  Langsame  Besserung.  Blase 
fasst  150  com.    Urin  2 — 3  Stunden  gehalten. 

Kolossow^)^  40  jáhr.  Individuum.  Vor  7  Jahren  Schmerz  und  Harnver- 
haltung,  vor  2  Jahren  blutiger,  dann  eitriger  Urin,  Fieber,  Pyelonephritis, 
Tod.  Links  Hydronephrose,  rechts  Cyste.  2  Becken  mit  erweitertem  Uréter, 
oberer  am  Becken  obliterirt.  2  Blasenabtheilungen.  Eine  vordere  obere 
und  eine  hintere  un  tere.  Scheidewand  beginnt  6  cm  rechts  und  5  cm  links 
von  der  Hamrohrenmündung,  wird  dünner,  wShrend  sie  sich  nach  vome  unten 
senkt.    Die   obere  enthalt  Harnrohre   und  eine  5  mm  weite  Oeffnung. 

Linker  Harnleiter  mündet  oberhalb  der  Wand  in  die  Blase  (also  obere 
Hohle),  rechter  oberer  in  der  Wand  unter  der  Scheidewand  (also  untere  Hohle), 


í  Czernv,  Resection  eines  Blasendivertikels.  Beitr.  z.  klin.  Chir.  1896. 
19.  Bd. 

2)  E.  A.  Kolossow,  Ein  Fall  von  Combination  einer  Vesica  bilocularis 
mit  Verdopplung  eines  Harnleiters.  Russ.  Arch.  f,  Chir.  1903.  Cit.  nach 
Centralbl.  f.  Chir.    1903.    4. 
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rechter  unterer  in  der  Soheidewand  selbst,  obere  Seita  —  also  jn  oberer 
Hohle  — . 

Zacbrisson^).  Knabe  von  1%  Jahr,  oporírt  wegen  bochgradiger 
Phimose.  Naoh  der  Operation  mass  katbeterisirt  werden.  Es  entsteht  ein» 
HarDTerhaltung  (Blase  steht  am  Nabel).  £s  entwickelt  sich  eine  Cystitis, 
der  Katheterismas  misslingt,  daher  Sectio  alta  (Prof.  Lennander).  Nacb 
EroflÍDQDg  der  Blase  fíndet  man  links  von  der  Blase  einen  divertikel- 
artigen  Raum,  welcber  durcb  ein  muskuloses  Septum  yod  der  Blase  abge-, 
trennt  ist  und  mít  ibr  vermittelst  einer  in  der  Gegend  des  Ureters  gelegenen 
OefTnang  communicirt;  der  in  dieselbe  eingefübrte  Finger  wird  von  einer 
spincterartigen  Mascalatur  umscblossen,  er  kann  das  ganze  Kreuzbein  ab* 
tasten  and  bis  2  cm  vom  Anus  gelangen.  L.  zerstorte  das  Septum  durcb 
Abbinden  mittelst  eines  starken  Seidenfadens  und  durcb  eine  Klammer  und 
stellte  10  cm  breite  Communication  zwisoben  beiden  Hoblen  her. 

Spáter  beabsicbtigte  er  den  linken  Hoblraum  ganz  zu  exstirpiren,  der 
zunacbst  für  ein  Druckdivertikel  (Blasenzelle-Engliscb  in  Folge  der  Pbimose) 
gehalten  wnrde.  Der  Knabe  starb  jedocb.  Die  Section  wird  bericbtet  von 
Lennander.  Es  fand  sich  linksseitige  Pyonepbrose,  mit  2  erweiterten 
Ureteren.  Beide  verliefen  oben  dicht  aneinander  gelagert  (durcb  das  Septum?), 
der  dem  (oberen)  Nierenbecken  entsprecbende  mündete  in  der  Blase  durch 
eine  kleine  Oeffnung  im  Septum;  der  des  unteren  Nierenbeckens  in  dio 
hintere'mediale  Wand  des  grossen  Divertikels,  hinter  dem  wulstigen  Septum, 
welcbes  die  hintere  Begrenzung  der  Oeífnung  zwisoben  beiden  Blasen  bildete. 
Die  recbte  Hoble  entsprioht  einer  normalen  Blase,  cnthált  die 
Mundung  des  rechten  Ureters  und  geht  in  die  Harnróbre  über.  Die  recbte 
Blase  besitzt  ein  Ligament.  urachi,  die  linke  nicbt.  Die  Wand  der  linken  be- 
stand  aos  normalcr  Blasenmusculatur  (untersucht  wird  der  der  OeiTnung  gegen<* 
überliegende  Theil  der  Wand). 

Hofmokl  ^)  diagnosticirte  bei  56jáhr.  Frau  einen  mit  der  Blase  com* 
municirenden  Abscess,  weii  einfacher  Katheterismus  nur  Urin  entleerte,  da- 
gegen  bei  Druck  auf  den  anliegenden  Tumor  Eiter  abfloss.  Bei  der  Section 
findet  sich  zwisoben  der  Blase  und  dem  üterus  ein  kindskopfgrosser  Tumor, 
der  mit  der  Blase  verwachsen  ist.  Uretermündnngen  normal.  Unterbalb 
des  linken  Ureters  Oeffnung  eínes  1  cm  langen  Ganges,  der  in  den  Tumor 
mündet.  Letzterer  erweist  sich  ais  Saok  mit  verdickter  Wand  aus  BlasenmuskeU 
gewebe  mit  polypos  gewucberter  Schleimhaut. 

Israel  ^),  76  jahr.  Mann  mit  Prostatahypertrophie.  Links  neben  Blase 
grossos  Divertikel,  durch  Katheterismus  nicht  zu  beeinflussen.    Section.   Blase 


1)  Zachrisson,  Ett  fall  af  blásdivertikel  (dubbel  blása  ?),  som  kompli- 
cerat  en  fímosis-operatioo.  Upsala  Lakarefórenings  forbandlingar.  B.  1.  haft 
3  u.  4.    1896. 

2)  Hofmokl,  Fall  eines  sellen  grossen  Divertikels  der  Harnblase  beim 
Weibe.    Arch.  f.  kün.  Chir.    56.    1898.   202  mit  Tafel. 

8)  Israel,  Bericht  über  die  in  der  chirurgischen  Abtheilung  des  jüdischen 
Krankenhauses  etc.    Arch.  f.  klin.  Chir.    20. 

AnhlT  für  klin.  Chinirgie.    Bd.  74.   Heft  1.  25 
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éng,  díckwandige  Masculatur,  Diyertikel  yon  2  Fáüsten  besitzt  eíne  feine 
OeffnuDg  oberhalb  der  linken  Uretermündung,  die  ganz  das  Aussehen  eines 
normalen  Blasenhalses  hatte.  Wand  ad  máximum  verdünnt,  bestebt  soheinbar 
nur  aus  Peritoneum.  2  üreteren  gehen  in  die  Blase,  linker  erweitert,  Pyone- 
phrose  links.    (Abbildung  auf  Tafel). 

E.  Barckhardt^)  (Basel),  43  Jahre,  Landwirth.  Harnbeschwerden  seít 
25  Jahren,  erstmals  aufgetreten  im  Anschiuss  an  eine  acute  DarmafTection 
(DarmentzüDdang).  Die  Beschwerden  bcsiehen  in  trübem  Urin  mit  ver- 
mehrten  schmerzhafcen  Mictionen,  zeitweiliger  totaler  Re  ten  ti  on.  Letztere 
Erscbeinung  tritt  allmablich  immer  mehr  in  den  Vordergrund.  Seit  2  Jahren 
Katheterleben,  immerhin  sind  kleine  Spontanmictionen  mogiich.  Die  Unter- 
suchung  am  9.  11.  03  ergiebt:  Magerer  Mann,  Herz,  Lun^en  normal.  Rechts 
Hydrocele;  Mercier  22  spíelend  eíngeführt,  entleert  800  ccm  stark  getrobten 
und  stinkenden  alkaliscben  Urin.  Próstata  (per  Kectnm)  normal.  Blasen- 
capaoitat  850  ocm.  —  Cystoskopisoh  bei  300  Füllang;  ausgesprochene 
Trabekelblase  mit  zahlreicben  meist  flachen  Krypten.  Rechts  seitlich  ñndet 
sich  ein  offenbar  tiefer  Recossas,  dessen  runde  OofTnnng  scbwarz  gahnt.  Der 
Cystoskopschnabel  wird  durch  letzteren  dirígirt:  Erst  dankler  Gang,  dann 
pldtzlicb  hellrothe  Uebergangsfalte  und  Einbiick  in  einen  geráumigen 
Hohlraum,  ausgekleidet  von  rother  Schleímbaut  mit  sammtartig  gelockerter 
Oberfláche,  keine  Trabekeln.  Beím  Zurückziehen  des  Cystoskopes  dieselben 
Bilder  wie  beim  Einführen.  Die  UreterenofTaungen  sind  ais  solcbe  mit  Sicher- 
heit  nicht  zu  erkennen.  Am  Blasenmund  kein  vorspringender  Prostatalappen. 
In  dieser  Gegend  fínden  sich  weisse  Belage  der  Blasenschleimhant.  Diagnose : 
Doppelblase  oder  Divertikelblase  mit  sehr  grossem  Dívertikel  (oonge- 
nítal).  Operation  vorgeschlagen.  Juli  1903  wird  Patient  anderwárts 
arethrotomirt,  Blase  drainirt.  Tod  im  Anschiuss  an  Operation.  Das  bei 
der  Section  gewonnene  Praparat  wird  Prof.  B.  zugesandt.  In  beiden  Nieren 
sollen  sich  zahlreiche  Abscesse  vorgefunden  haben. 

Das  im  Praparat  mandar! nengrosse  Divertikel  besitzt  eine  Mündung 
nach  aussen  vorn  und  wenig  oben  vom  rechten  Uréter,  iar  die 
Fingerkuppe  eben  durchgángig.  Es  liegt  der  Blase  bis  za  der  Mitte  der  Uréter- 
wand  und  etwa  ^/g  seiner  Seitenflache  an.  Die  Oeffnung  liegt  nicht  an  seínem 
tíefsten  Pnnkt,  sondern  in  der  Mitte  seiner  ventralen  Wand.  Vom  Peritoneum 
scheint  es  nicht  überkleidet.  Seine  Musculatur  ist  dünner,  ais  die  der  Blase, 
seine  Innenfláche  glatt,  nicht  trabecular.  Beide  Üreteren  sind  dann  vor 
der  Blase  flaschenartig  erweitert.  Der  reohte  zieht  medial  und  hinten 
vom  Divertikel  her.    Die  beiden  Samonstránge  normal  gelagert. 

RiedeP)  fand  gelegentlich  bei  einerwegen  Prostatahypertrophie  mit 
Cystitis   gemachten   Sectio  alta  ein  zweifaustgrosses  Divertikel,  das  vollig 

Lennander,  Pyonefros,  exstirperad  fran  en  hoger  njure  med  tox  njur- 
backen  och  toa  ureterer.    Hygiea.    1899.    Sep.  abdr. 

1)  Der  Pall  wird  ais  Dissertation  anderweitig  bearbeitet.  Für  die  freund- 
liche  Erlaubniss  das  Praparat  untersuchen  und  den  FalL  hier  mit  verwerthen  zu 
dürfen,  sage  ich  Herrn  Prof.  E.  Barckhardt  hier  nochmals  meinen  besten  Dank. 

*)  Riedel,  Ueber  Excochleatio  prostatae.     D.  ra.  Wochenschr.    1903.   44. 
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«einer  zweitan  Blase  glich,  oberhalb  eíner  Ueretermündung.    Harnleiter  normal. 
AusschaluDg  und  Resection  des  DÍTertikels.    Tod  im  Gollaps« 

KignerFalJ. 

W.  H.,  33  Jahre,  lándlicher  Arbeíter,  früher  immer  gesond.  Im  ver- 
gangenen  Winter  2—3  Tage  lang  Schmerzen  in  der  Blase  und  beim 
Wasseríassen,  welche  auf  Rahe  und  warme  Umschlage  zurückgingen.  Vor 
5  Wochen  erñeute  Sohmerzen;  háañger  Urin-  und  Stuhldrang,  alie 
halbe  Stunde.  Urintráufeln.  Bisher  vom  Arzt  katheterísirt  und  gespült.  Der- 
selbe  schreibty  dass  scfaon  zu  Beginn  (8  Tage  nach  Einsetzen  áei  Erkrankung) 
der  Behandlung  BlasenkataiTh  und  Krampf  am  Blasenhals  bestand.  In  den 
letzten  8  Tagen  ist  auch  Blut  aussen  abgegangen. 

Kráftiger,  magerer  Mann,  fiebert  (39—40^  Abends).  Rechts  oberhalb  der 
Symphyse  ist  die  gefüUte  Blase  fühlbar,  heftiger  ürindrang,  ausstrahlender 
Schmerz  nach  der  Eichel  hin  und  nach  beíden  Lendengegenden,  Drang  auf 
Mastdarm.  Nach  Entleerung  mit  Nélaton  geht  die  gefüllte  Blase  zurück,  er- 
scheint  jedoch  bei  Spülung  auf  gerínge  FüUung  wieder.  Metal Ikath éter  dringt 
nach  einigem  Widerstand  ein,  entleert  dann  aber  die  Dámpfung  rechts  oben; 
trüber,  blutiger  schmutzig  brauner  Urin.  Zanáchst  regelmassig 
Blasenspülungen.  Spontan  wird  ziemlich  reichlich  heller,  trüber  Urin  ge- 
lassen,  oft  blutig.  Dabeí  hánfiger  Urindrang  und  Schmerzen  in  der  Eichel.  Im 
Sediment  kleine  weisse  Fetzen,  die  mikroskopisoh  Epithelzellenhaufohen  und 
•CapíUaren  enthalten.  Zeitweise  ist  der  Urin  klar,  zeitweise  trüb.  Die  Blase 
fasst  auffallend  viel,  es  entleeren  sich  oft  1  1.  Cystoskopie  misslingt,  nur  in 
■eine  dunkie  trube  Kammer  kpmmt  man.  Spater  sieht  man  eine  mit  Schleim  und 
Biutpunkten  bedeckte  breitbasige  hockrige,  aufgelockerte  Masse  (Tumor?)  im 
Blasengrund,  die  übrige  Schleimhaut  gerotbet.  Um  Klarheit  zu  schaiTen,  wird 
nam  30.  8.  Seotio  alta  gemacht.  Die  Blasenwand  ist  sehr  dick.  Im  Blasen- 
grund,  dessen  Schleimhaut  wulstig  gelockert  ist,  fühlt  man  in  der  Gegend 
der  linken  Ureteroffnung  eine  Divertikelmündung  mit  scharfem  um 
■den  Finger  sich  fest  contrahirendem  Rand.  Man  gelangt  dnrch  dieselbe  in 
•eine  hinten,  unten  und  línks  von  der  Blase  gelegene  Hohle,  welche  fast 
^o  gross  ist,  wie  jene.  Sie  reicht  tief  in  die  Kreuzbeinbucht  hinein,  abwarts 
Teicht  ein  kleiner  Blindsack.  Zwischen  beiden  liegt  eine  Scheidewand,  dieselbe 
hat  theils  einen  horizontalen,  theils  einen  mehr  verticaien,  aber  im  ganzen  ge- 
wolbten  Yerlauf.  In  ihr  fdhlt  man  ein  starkes  Gefass  pulsiren.  Weiter  wnrde 
in  den  náchsten  Tagen,  wáhrend  dessen  die  angenáhte  Blase  resp.  das  Diver- 
tikel  drainirt  und  gespült  wnrde,  folgendes  constatirt:  Der  rechte  Uréter 
.geht  in  die  vordere  Blase.  An  Stelle  der  linken  Mündungbefindet 
sich  die  Divertikeloffnung,  deren  Schleimhaut  in  radiaren  Falten  líegt. 
In  der  Scheidewand  kann  man  einen  zweiten  Strang  (offenbar  den  Uréter)  im 
medialen  Theil  constatiren  und  bis  kurz  vor  der  Divertikeloffnung  verfolgen. 
Ein  Nélaton,  welcher  von  der  Harnrohre  aus  eingeschoben  wird,  fállt  von  selbst 
in  die  Di  vertí  kelófTnung.  Da  keine  Besserting  des  Zustandes  eintrítt,  wird' 
¿acraie  Exstir'pation   des   Divertikels   beschlossen  und  am  16.  9.  aus- 

15* 


228  Dr.  E.  Pagensteoher, 

geführt.  In  recbter  Seitenlage  wird  von  eínem  V-fórmigen  Scbnitt  aas  das- 
Kreuzbein  temperar  resecirt  und  nach  rechts  zurückgeklappt.  Der  Mast* 
darm  ist  nach  rechts  yerdrángt,  die  Divertikelwand,  durch  ein  Boagie  ent- 
gegeDgedrángt,  wird  nach  Spaltung  der  Fascie  bald  links  vom  Rectam  auf- 
gefanden,  vorgezogen  und  scbríttweise  tbeils  stumpf,  tbeils  scharf  ansgelost. 
Im  ganzen  braucben  wenig  grossere  Gefasse  gefasst  za  werden,  doch  sind  die 
VerbinduDgen  derb,  der  ganze  Act  sebr  schwierig  und  scbreitet  laDgsam  fort. 
Daber  wird  das  Divertí kel  aufgeschnitten  und  in  zwei  grossen  Lappen  ausgelost. 
Nun  kommt  man  vorwárts  bei  besserer  Orientirung.  Peritoneum  wird  ohn© 
Verletzung  zurückgeschoben,  ebenso  die  Blase,  welcbe  im  Bereich  der  Scheide- 
wand  ziemlich  straíT  añ  das  Divertikel  befestigt  ist,  deutlich  erkannt.  In  der 
Wand  treten  wn  oben  zwei  Stránge  hervor,  der  eine  prásentirt  sich  ais  das 
gefühlte  Gefáss,  der  andere  ais  Uréter,  der  durch  die  Divertikelwand  hindurch 
geht  und  abgeschnitlen  wird.  Schliesslich  kommt  man  zur  Mündung  des 
Divertikels,  um  welchen  die  Musculatur  deutlich  einen  circularen  Ring  bildet» 
Nach  volliger  Abtrennung  des  Divertikels  wird  der  Uréter,  welcher  auf  be- 
trachtliche  Strecke  isolirt  war,  in  das  Loch  der  Blasenschleimhaut  implan» 
tirt,  letztere  und  darüber  die  Musculatur  vemaht.  Die  Hohle  wird  tamponirL 
Das  Kreuzbein  replantirt.    Verweilkatheter. 

Am  Praparat  zeigt  sicb,  dass  der  Uréter  noch  5  cm  durch  die  Wand 
verlauft  und  dicht  an  der  Divertikelmündung,  aber  noch  innerhalb  des 
Sackes  mündet.  Letzterer  ist  im  contrahirten  Zustand  reichlich  apfelgross.  Di& 
Wand  bietet  die  genaue  Structur  eíner  Blasenwand:  In  Bündel  vereinigte- 
glatte  Muskelfasern  in  Langs-  und  Querschicht.  Darüber  eine  an  Lymph* 
gefássen  und  elastischen  Fasern  reiche  straffe  Submucosa.  V^on  dem 
Epithel  der  Mucosa  nur  noch  spárliche  Reste  erhalten. 

Auf  die  Operation  folgt  ein  geringer  CoUaps,  aber  ein  sehr  heftiger  im 
ganzen  Leib  verbreiteter,  tagelang  anhaltender  Schmerz,  unregelmassíges 
leichtes  Fieber. 

Nach  4  Tagen  wird  Tampon  entfernt.  Wunde  sieht  gut  aus.  Am  5.  Tag& 
aber  entleert  sich  Urin  aus  der  Saoralwunde;  wahrend  sich  letztere  rascb  ver- 
kleinert  und  reinigt,  bleíbt  bis  zum  4.  Dezember  eine  Urinfístel.  Ebenso 
schliesst  sich  der  suprapubische  Schnitt  nicht.  Unter  regelmassigen  Blasen- 
spülungen  und  sehr  langem  Tragen  eines  Verweilkatheters  zíehen  sich  di& 
Wunden  soweit  zusammen,  dass  der  Patient  nicht  mehr  dauemd  nass  liegt, 
zeitweise  sogar  spontan  urinirt,  dabei  aber  immer  Urin  aus  den  Fisteln  spritzt. 
Im  November  linksseitige  Epididymitis,  sodass  der  Verweilkatheter  für 
lángere  Zeit  entfernt  werden  muss. 

Diese  spate  Epididymitis  ist  ein  Beweis,  dass  die  Continuitat  des  Vas 
deferens  erhalten  war,  bei  der  Operation  also  letzteres  nicht  verletzt  wurde. 
Es  hatte  oífenbar  einen  Verlauf  langs  der  Hauptblase,  nicht  lateral  vom 
Divertikel. 

Im  Dezember  ist  Pat,  ausser  Bett.  Der  Urin  geht  Nachts,  wo  er  liegt, 
auf  natürlichem  Wege  ab,  im  Stehen  aber  kann  nicht  urinirt  werden,  vielmehr 
spritzt,  sobald  Urindrang  auftritt,  Urin  aus  der  F  ist  el  vorne.  Die  hintere  ge- 
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scblossen.  Woihnachten  entlassen.  Díe  Sacralnarbe  sohmerzhaft,  so  dass  Sitzen 
•anmoglich. 

Zq  Hause  brícbt  die  hintere  Fístel  wieder  auf.  Der  Urín  entleert  sioh 
abcr  nar  dann  daroh  díeselbe,  wenn  Urindrang  befríedigt  werden  solí.  21.  Jan. 
wírd  die  Fístel  mit  dem  Paquelin  tief  gebrannt.  Tamponirt;  Vdrweilkatbeter. 
Blase  fasst  150  ccm. 

14.  Februar.  Uriniren  alie  2—3  Standen  spontan,  Urin  noch  trabe. 
Hintere  Fístel  Terheüt.  Weitergehend  Schmerzen  links  herauf  im  Leib.  Vorne 
kleine  Fistel.  Cystoskopie  zeigt  die  Scbleimhaut  rechts  trabeculár,  links  glatt, 
in  der  Gegend  der  Uretereinpflanzang  eine  schmutzíge  scbleimbelegte  Stelle, 
M and  ungen  nicht  sichtbar. 

Im  Mans  gebt  die  Fístel  wieder  auf,  aus  der  aber  nar  beim  Uriniren 
Urin  íliesst.  Pat.  bat  wieder  11  Pfund  zagenommen.  Der  Urin  wird  selten 
und  obne  Schmerz  oder  Anstrengang  entleert. 

Péan^).  Mit  der  Blase  commonicirendes  Divertikel,  das  einen 
separaten  Ausgang  langs  der  ganzen  Urethra  besitzt.  Beides  mit 
Schleimbaat  ausgekleídet,  wird  exstirpirt.  Heilang. 

Strauss^).  29jahr.imbeciller  Mano  hatHarndrang  vonJagend  aaf;  nar 

geringe  Füllang.    Cystoskopie  misslingt,  man  sieht  ñor  Membranen.    Wegen 

Tamorverdacht  Sectio  alta.     Man  findet  2  kleine  dünnwandige  Blasen, 

jede   mit   einem   Orifíciam   vor   der  Blase.     Ureteren   gehen    nar    in   die 

Hauptblase. 

Falle,  von  denen  fraglicb,  weicber  Grappe  sie  angehoren.  (Ves. 
bilocularis.) 

Füth^).  Knabe  von  4  Monaten.  Baachbraoh,  der  Blase  and  Darm 
enthait,  Feblen  der  Linea  alba  and  Symphyse.  Blase  in  2  H oblen  von  Wall- 
nassgrosse  getheilt,  die  in  der  Gegend  der  Spitze  des  Trigonam  Lieutaadi 
•dorcb  rundí iobe  Oeffnung  von  0,5  cm  communiciren.  Urin  der  rechten 
Halfte  muss,  um  abzufliessen,  die  linke  passiren.  In  jede  Hohle  mündet  ein 
Uréter.  Uracbus  sitzt  an  der  Linken.  Art.  umbilicales  zu  beiden  Seiten  der 
Blase.  Bindegewebige  Stránge  ziehen  vom  Rectam  zar  Furcbe,  welche  in  die 
Scheidewand  der  Blase  übergeht. 

Den  Fall  zur  Grnppe  der  ursprünglich  doppelten  Blasen  zu  rechnen  wider- 
strebt  mir,  weil  offenbar  die  eine  Halfte  allein  mit  Trigonum  und  Uretbra  in 
Verbindung  steht  und  der  Urin  der  anderen  Halfte  mit  in  sie  fliessen  muss. 
Ein  Unterschied  yon  den  sonstigen  Fallen  liegt  nur  darin,  dass  die  Oeffnung 
so  tief  an  der  Spitze  des  Trigonum  liegt.  Immerhin  ist  Caput  gallinaginis 
offenbar  einfach.   Vergl.  p.  207. 

Ljunggren^).    12  jahriger   Knabe,    hatte  seit  3  .labren  Anfa.Ue  von 


*)  Pean,  Earethr  der  hopitaux.  1895.  63.  Vessie  et  ccrétre  sumummé 
raires.     Ref.  n.  Centralbl.  f.  Chir.    1895. 

*)  Strauss,  Ueber  einen  Fall  von  dreifacher  Ilarnblase.  Centralbl,  f. 
Chinirgie. 

•)  Füth,  Centralbl.  f.  Gyn.    1877. 

*)  C.  A.  Ljunggren,  Oefvertalig  urinblása  med  urinrctention.  Xordiskt 
medicinskt  Arkiv.    1897.    9. 
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Scbmerzen  im  Abdomen,  die  zunabmen  und  baufig  von  Erbrecben  begleitet 
waren.  Wabrend  der  Anfalle  war  eJastíscber,  kindskopfgrosser  Tumor  in  der 
Blasengegend  füblbar.  Katheterismus  der  Blase  batte  keínen  EídAuss  auf  dea 
'Tumor.  Keine  Pbimose.  Laparotomie.  Hinter  der  Blase  erhebt  sich  ein 
bis  zum  Nabel  reicbender  fluctuirender  Tumor.  Die  Blase  líegt  in  normaler 
Grosse  vor  ibm.  Tumor  wird  incidirt,  worauf  Urin  ansfliesst.  DieWand 
bestebt  aus  Serosa,  Muscularis,  Muoosa.  Annáben  an  die  Baucbwand.  Es 
enstebt  Urinfistel,  welcbe  ebensoviel  entleert,  ais  aus  der  Urethra  íliesst.  Com- 
munication  mit  der  Blase  wird  bei  Anfüllung  mit  gefarbter  Flñssigkeit  nicbt 
gefunden.  Nacb  einiger  Zeit  wird  eine  Anastomose  zwischen  den 
beiden  Blasen  angelegt.  Nacb  Anlegung  eiuer  doppelten  seroserosen  Nabt- 
reihe  wird  zwiscben  derselben  die  Wunde  durcbtrennt  und  vemábt.  Hierbei 
wird  constatirt,  dass  der  linke  Uréter  in  den  binteren  unieren  seitlíoben  Tbeil 
der  binteren  Blase  mündete  und  in  einen  blinden  Tricbter  binter  der  Blase- 
sicb  verlángerte.    Die  Blasenfistel  wurde  gescblossen  und  Patient  gen  as. 

L.  nimmt  an,  dass  die  Blase  in  eine  vordere  und  bintere  Partie  getrennt 
war.  Er  bált  es  auch  für  moglicb,  dass  die  bintere  Blase  aus  persistirenden 
Tbeilen  der  Hñller'schen  Gange  sicb  bildete  und  citirt  dafür  aus  der  Literatur 
Falle,  in  welcben  der  normaler  Weise  kleine  Sinus  prostaticus  zu  eínem 
grosseren  Sack  binter  der  Blase  sicb  ausdebnte^  Es  wird  die  bintere  ^Blase^ 
zuerst  nacb  aussen  gemündet  sein,  dann  aber  mit  der  Entwicklung  der  Pró- 
stata sicb  abgeknickt  baben. 

Icb  balte  es  nicbt  für  nothwendig,  auf  diesen  Modus  der  Entwicklung 
zu  greifen.  Sicber  nicbt  aufgeklart  íst  an  dem  Fall  die  Frage  der  Ansmündung, 
denn  entweder  war  die  Verlegung  derselben  nur  zeitweilig,  dann  batte  man 
docb  Yorübergebend  stárkere  Urínentleerungen  und  aucb  Urindrang  beobacbten 
mñssen,  oder  sie  wurde  complot,  dann  ist  es  unwabrscbeiuticb,  dass  die 
Blasen füllung,  die  ja  sebón  nacb  wenígen  Tagen  ad  máximum  gestiegen  sein 
muss,  3  Jabre  anbielt  und  dabei  die  Nierensecretion  unbetbeiligt  blieb. 

Aber  diese  Scbwierigkeit  bleibt  natürlicb  jeder  Erklarung. 

Es  ist  denkbar  das  Vorbandensein  zweier  Blasen,  von  denen  eine  sich 
nacb  binten  verlagerte  und  dadurcb  an  ibrem  Eingang  derartig  abgeknickt 
wurde,  dass  man  denselben  bei  der  Operation  nicbt  ñnden  konnte,  oder,  was 
noch  naber  liegt,  das  von  einem  besonders  grossen,  ais  Divertikel  angelegten 
Blasentbeil  dessen  Hals  sicb  auszog  und  abknickte. 

Angeblicbe  Falle,  welcbe  ungenau   besobrieben  sind,  oder  mir 

nicbt  zugángig  waren. 

Testa^),  Blase  innen  durch  Wand  getbeilt*  Jede  Hálfte  mit  einem 
Harnleiter. 

S5mmering2),   ^2  Harnblasen". 

Karpinsky*),  Mittlere,  vom  Gnind  bis  gegen  die  Harnrobre  verlaufende,. 
unten  unvollkommene  Wand. 

1)  cit.  nacb  Scbwarz, 
*)  cit.  nacb  Scbwarz. 
')  cit.  nach  Scbwarz. 


Angeborene  Blasendivertikel  und  Doppelblasen.  231 

Meckel  ^)  erwabnt  gelegentlich  einen  Fotus,  dessen  durch  eine  bervor- 
ragende  Falte  in  zwei  mit  einander  communicírende  Sacke  getheilte  Harnblase 
íast  den  ganzen  Unterleib  einnabm. 

Scanzoni^),  Frau,  Blase  darcb  Zwiscbenwand  in  zwei  Haiften  getheilt. 

Scbneider^),  Neugeborenes  Kind  obne  Anal-  und  Penisoffnung.  In 
der  Raphe  scroti  OefTnung,  aas  der  Urin  floss.  Hodensack  getbeilt,  Sondiren 
des  Glans  lasst  Urin  im  Strabl  fliessen.  Anusverschluss  inoidirt.  Tod  nach 
7  Tagen  (Blutabgang  aus  dem  After)  an  Peritonitis  and  Phlebitis  der  Nabel- 
gefasse. 

Harnblase  glich  starkem  Muskel  und  wurde  durcb  fleisohige  Scbeidewand 
in  zwei  Tbeile  getheilt.  Recbte  Hoble  hatte  derbere  Muskelportionen,  ist 
kleiner  ais  linke,  besitzt  Blasenschleimhaut.  Linke  Kammer  ohne  solche  Hant, 
mit  Blat  gefüllt,  aus  ibr  entspringt  ein  Canal,  welcher  an  der  linken  Mast- 
darmseite  borabsteigt  and  in  ihm  endigt. 

Routier,  Malformation  congénital  de  la  vessie.  V.  a  trois  loges.  Soc. 
de  Chir.  de  París.  1898.  30.  (2  Divertikel,  seitlich  neben  ihnen  die  Ureteren. 

Piqué  et  Crnveilbier,  J.  Bull.  de  la  soc.  anat.  de  Parts.  1846.  110. 
Cit.  n.  Volpe. 

Sangalli,  Anomale  conformazione  e  posizione  di  tatti  gli  org.  genitali 
dell'  nomo  con  parvenza  di  dae  peni.  Gazz.  med.   Lombarda,    cit.  n.  Volpe. 

A  n  h  a  n  g. 

Fürst  ^)  sah  eine  einfache  Blase  mit  2  Harnrohren.  Letztere  lagen  quer 
ver  einander,  darch  ein  feines  Septum,  das  von  links  nach  rechts  ziebt,  ge- 
trennt.  Nachher  wird  das  Septum  breiter  und  schliesslich  liegen  die  Harn- 
robren  im  Vestibulum  neben  einander,  die  linke  genau  median,  die  andere 
engere  rechts  davon. 


»)  Mee k el,  Reirs  Archiv  Bd.  6. 

2)  Scantoni,  cit.  nach  Schwarz. 

3)  Schneider,  Sieboldts  Journal.   Bd.  7.    470. 

*)  Fürst,    Doppelmissbildungen  weiblicher  Harnwege.     Arch.    f.    Gvnak. 
1876.    X. 


X. 

üeber  die  Catgutnaht  bei  frischer  und  bei 

veralteter  Patellafractur/^ 


Von 

Dr.  Biedel 

in  Jena. 

(Mit  1  Figur  im  Text.) 


Die  Behandlung  des  Kniescheibenbruches  wird  Gegenstand  der 
Debattc  bleibcn,  bis  das  Problem:  ^solide  Verheilung  der  Frag- 
mente, ohne  dass  der  Verletzte  in  irgend  welche  Gefahr  kommt", 
glücklich  gelost  ist.  Dass  dieses  Ziel  bei  reinen  Qaerbrüchen  im 
mittleren  Theile  der  Kniescheibe,  bei  wenig  Diastase  der  Fragmente 
lediglich  durch  Heftpflaster-  oder  Extensionsverbánde  erreieht  werden 
kann,  das  ist  nicht  zu  bezweifeln,  iraraerhin  dauert  es  auch  unter 
den  günstigsten  Verháltnissen  sehr  lange,  bis  solide  Verheilung  der 
Bruchstücke  erzielt  ist,  Ganz  anders  liegt  die  Sache  beim  Quer- 
bruche  tief  unten,  dicht  oberhalb  des  Apex  patellae;  in  Folge 
dieses  Bruches  retrahirt  sich  der  gesammte  Quadriceps  mit  dem 
oberen  Fragmente  nach  oben,  es  entsteht  meist  eine  gewaltige 
Diastase,  und  Patient  ist  volJig  ausser  Stande,  den  Unterschenkel 
zu  heben,  weil  der  gesammte  Extensionsapparat  ausser  Thátigkeit 
gesetzt  ist,  wáhrend  er  bei  Brüchen  hoher  oben  wenigstens  noch 
partiell  functionirt,  weil  sich  die  unieren  Fasern  des  Vastus  medi- 
alis  am  Seitenrande  der  Patella  ansetzen.  Querbrüche  hoch  oben 
storen  deshalb  bekanntlich  den  Gang  sehr  wenig,  auch  wenn  die 
Diastase  sehr  erheblich  ist.     Ich    kannte  einen  Bummler  mit  einer 


*)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gcsellschaft  für  Chinirgie  zu  Berlín,  7.  April  1904. 
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solchen  Fractur;  er  hatte  6  ero  Diastase,  lief  aber  so  schnell,  dass 
die  Polizei  selten  seiner  habhaft  wurde. 

Diese  Fracturen  dürften  also  selten  Gegenstand  eines  opera- 
tiven  Eingriffes  sein;  ebenso  ^ird  man  wohl  die  meisten  Fracturen 
im  mittleren  Theile  der  Patella,  wenn  der  Brachspalt  wenig  klafft, 
mit  Verbánden  behandeln  konnen,  dagegen  bedarf  der  Querbruch 
tief  unten  entschieden  eines  energischeren  Verfahrens,  und  manche 
Obirurgen  werden  sich  heute  kanm  scheuen,  das  Gelenk  quer  auf- 
zuschneiden  und  die  Bruchstücke  der  Patella  mit  Silberdraht  zu 
vernáhen;  bei  weit  klaíTenden  Querbrücben  in  der  Mitte  der  Patella 
operiren  sie  gleichfalls. 

Ich  habe  diese  Operation  nie  geraacht  und  werde  sie  nie 
machen,  weil  ich  1.  einen  Querschnitt  über  das  Gelenk  oder  einen 
Lángsschnitt  über  die  Patella  (v.  fiergroann)  nicht  für  günstig 
halte  bei  Kranken,  die  spáter  ihr  Kniegelenk  ausgiebig  gebrauchen, 
^Iso  auch  spitzwinklig  beugen  resp.  anf  den  Knien  rutschen  sellen; 
sie  werden  durch  quer  oder  lángs  verlaufende  Narben  oft  genug 
belástigt  werden,  wenn  diese  Narben  breit  und  wulstig  sich  ge- 
stalten,  was  man  ja  ante  operationiem  nie  wissen  kann.  Verfolgt 
<lie  Operation  das  Ziel:  „Heilung  in  —  gerad  —  steifer  Stellung  des 
Reines"  wie  die  Resectio  genu,  so  ist  der  Querschnitt  über  die 
Patella  resp.  über  das  Gelenk  indicirt;  erstrebt  man  ein  normal 
functionirendes  Gelenk,  so  sind  meiner  Ansicht  nach  lediglich 
Seitenschnitte  erlaubt,  worauf  ich  unten  zurückkomme. 

2.  Ich  würde  nie  einen  Fremdkorpcr,  Seide  oder  Silberdraht, 
in  náchster  Náhe  eines  Gelenkes  oder  im  Gelenke  selbst  liegen 
lassen. 

Jeder  Fremdkórper  kann  gelegentlich  Ausgangspunkt  einer 
Entzündung  werden,  und  welchen  Gharakter  diese  Entzündung  an- 
nimmt,  das  kann  man  nie  vorher  genau  wissen;  auch  ein  Gicht- 
gelenk  vereitert  gelegentlich  ganz  acut,  obwohl  die  ürate  asep- 
tisch  sind. 

Ich  gehe  nicht  weiter  auf  andero  Operationsmethoden  (Naht 
mit  nachtraglicher  Entfernung  der  Silberdráhte,  periarticuláre  Naht 
mit  Seide  oder  Draht  etc.)  ein,  sie  führen  alie,  wenigstens  vorüber- 
gehend,  zur  Einvorleibung  nicht  resorbirbarer  Fremdkórper,  die  un- 
zweifelhaft  Schaden  thun  konncn. 

Mein  Ideal  war  und  ist  noch    heute:   Vereinigung    der  Bruch- 
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stücke  durch  subcutane  Naht  roit  resorbirbarera  Material,  also  mit 
Catgut.  Diese  Methode  lásst  sich  darchführen  bei  Anwendungr 
von  minimalen  Lángsschnitten,  die  keine  stórenden  Narben  hinter- 
lassen;  sie  ist  voUstandig  sicher,  falls  das  Catgut  ganz  steríl  ist; 
sie  bietet  nur  die  Gefahr  der  Narkose,  und  auch  diese  wáre  even- 
tuell  zu  vermeideu;  man  konnte  mit  localer  Anástbesie  aus* 
koromen.  Es  ist  lange  her,  dass  ich  diese  Naht  zum  ersten  Male 
gemacht  habe. 

1.  Joséf  Neass,  55  Jahre  alt,  aufgenommen  14.  6.  1883.  Gestern  Qaer- 
brach  im  unieren  Theile  der  Patella;  sehr  weite  Diastase  der  Bruchstüoke; 
unieres  Fragment  sehr  klein;    ziemlioh  starker  Bluiergass. 

15.  6.  Gatguinaht;  binter  und  vor  der  Patella.  Fragmente  lassen  sich 
ausserordenilich  leicht  an  einander  bríngen.     Gypsverband. 

4.  7.    Reacüonsloser  Verlauf. 

1.  10.  Beweglichkeii  im  Knie  im  <  von  etwa  35^.  Die  Knocbenendea 
sind  noch  etwas  gegen  einander  verschíebbar. 

12.  12.  Knie  bis  zum  <  von  75^  beweglich;  Fragmente  fest.  Pat. 
entlassen.  Derselbe  stellte  sich  im  nachsten  Jabre  mit  ganz  beweglichem  Ge- 
lenke  wiederboU  vor. 

Es  war  eigentlich  garnicht  roeine  Absicht,  den  Kranken  za 
operircn;  ich  versuchte  in  altgewohnter  Weise,  das  obere  Frag- 
ment nach  abwárts  zu  drángen  und  durch  Heftpflasterstreifen  zu 
fíxiren.  Alie  Mühe  war  umsonst,  der  Quadríceps  gab  nicht  nach; 
nun  versuchte  ich  es  in  Narkose,  wieder  ohne  Erfolg.  Da  be- 
schioss  ich  die  Naht;  eine  grosse  mit  Catgut  ármirte  Nadel  wurde 
oberhalb  der  Patella,  nach  kleinem  Langsschnitte  daselbst,  einge- 
stochen,  durch  das  Gelenk  und  durch  das  Ligam.  pat.  hindurch  zur 
Haut  hinausgeführt;  von  dort  wurde  sie,  nachdem  die  Aussticbs- 
wunde  in  der  Lángsrichtung  des  Beines  etwas  durch  Schnitt  ver- 
lángert  war,  vor  den  Fragmenten  vorbeigeíührt  nnd  an  der  Ein- 
stichsstelle  ausgestossen.  Beim  Knüpfen  der  Faden  ergab  sich, 
dass  das  obere  Fragment  jetzt  spielend  leicht  ohne  jeden  Wider- 
stand  nachgab.  Die  Heilung  erfolgte  ohne  jede  Reaction,  docb 
liess  ich  den  festen  Verband  viel  zu  lange  liegen  aus  Furcht,  dass 
die  Fragmente  nicht  genügend  mit  einander  vereinigt  seien.  Da- 
durch  kam  es  zu  einer  erheblichen  Versteifung  des  Eniegelenkes, 
die  erst  nach  verháltnissmássig  langer  Zeit  wich.  Das  Endresultat 
war  aber  ein  ganz  ausgezcichnetes. 

Wenn  ich  trotzdera    das  Verfahren  nicht  weiter  anwandte,  so 
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geschah  das  deshalb,  weil  ich  Verdacht  schópfte  gegen  das  auf 
chemischem  Wege  sterilisirte  Catgut,  besonders  dickes  Catgut  lásst 
sich  auf  chemischem  Wege  bestimmt  nicht  imraer  frei  von  In- 
íectionstrágern  machen;  man  ist  mehr  oder  weniger  vom  Zufalle 
abbángíg,  und  gerade  dickes  Catgut  braucht  man  fur  die  Patella- 
naht. 

Ich  habe  also  viele  Jahrc  lang  entweder  die  paraarticuiáre 
Seidennaht  nach  Volkmann  gemacht  oder  ganz  in  altcr  Weise 
conservativ  behandelt.  Die  Resultate  waren  je  nach  der  Hohe  dcr 
Bruchlinie  bald  gut  bald  weniger  gut,  bald  recht  schlecht,  sodass 
ich  endlich  bei  einem  ganz  besonders .  ungünstigen  Falle  das  alte 
Verfahren  wieder  aufnahm. 

2.  Reinbold  Vogel,  28  Jahre  alt,  aufgenommen  23.  1.,  entlassen  12.  4.  01. 
Patient,  semidemens,  will  am  20.  12.  00  morgens  einen  Hafschlag  gegen  das 
linke  Knie  bekommen  baben;  er  konnte  noch  nach  Hause  gehen,  musste  aber 
bis  zum  7.  1.  im  Bette  liegen.  Am  12.  1.  wollte  er  auf  Arbeít  gehen,  will 
aber  nach  200  SchriU  uragefalUn  seín  and  starke  Schmerzen  am  Kniegelenke 
Terspürt  baben;  das  Kniegelenk  schwoll  stark  an.  Erst  11  Tage  spáter 
worde  er  in  die  Klinik  geliefert.  Befund:  Querbruch  in  der  Mitte  der  Patella. 
4  cm  Diastase;  Patient  vermag  das  Bein  zu  beben  und  karze  Zeit  vollig  ge- 
streckt  elevirt  zu  balten,  dann  íallt  es  jedocb  schnell  bernnter;  Gehen  un- 
m5glich. 

Nabt  mit  gestielter  Nadel  (s.  u.).  Reactionsloser  Verlauf,  nur  in  den 
crsten  24  Stunden  lebhafte  Schmerzen.  7.  3.  Verband  entfernt;  Pat.  vermag 
das  Bein  in  gestreckter  Stellung  zu  erheben;  steht  alsbald  anf.  Mitte  April 
entlassen.  Befund:  Umfang  des  Beines  über  die  Mitte  der  Patella  gemessen 
links  =  48,  rechts  =  44  cm.  Lánge  der  Patella  links  =  7,  reohts  =  5  cm. 
Unieres  Fragment  fast  unbeweglich  anf  dem  Fémur  fixirt,  oberes  von  demselben 
durch  einen  Yo  cm  breiten  Spalt  getrennt,  etwas  seitlich  verschiebbar,  aber 
doch  mit  dem  unteren  Fragmente  fest  vereinigt. 

Active  Flexión  bis  zum  <  von  160^  moglicb  (also  nur  20^). 

Befund  am  27.  3.  04:  Umfang  des  Oberschenkels  15  cm  oberhalb  des 
Gelenkspaltes  links  =  31,  rechts  =  34,  des  Unterschenkels  15  cm  unterhalb 
des  Gelenkspaltes  links  =  38,5,  rechts  =s  39,5  cm.  Oberes  und  unteres  Frag- 
ment durch  eine  1  cm  breite  meist  knocheme  Narbe  miteinander  vereinigt; 
Fragmente  gegeneinander  etwas,  gegen  das  unterliegende  Fémur  vollig  ver- 
schiebbar. Knie  lasst  sich  bis  zum  ^  von  45^,  also  in  toto  um  135^  beugen, 
fast,  aber  nicht  ganz  strecken.  Unteres  Ende  des  Unterschenkels  und  Fuss  ge* 
schwoUen;  oberhalb  des  Malí  int.  ein  fünfmarkstückgrosses  Gescbwür;  2  kleino 
Geschwñre  oberhalb  des  Malí  int. 

Bevor  ich  diesen  Befund  kennen  Icrnte,  wurde  ein  dritter 
Kranker  operirt. 
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3.  Albert  Neabeck,  34  Jabre,  auígenommen  17.  2.,  entlassen  5.  4.  03. 
Der  kráftige  Mann  rutschte  gestern  bei  Glatteis  aus  and  schlag  mit  gebeagtem 
Knie  gegen  eine  Eisenbahnschiene;    er  konnte  nioht  wieder  aufsteben. 

Befund:  Reehtes  Knie  gesobwolien ;  Patella  in  der  Mitte  quer  gebrochen; 
2  cm  Diastase.     Nabt  mit  je  2  dünneren  Catgutfáden. 

18.  3.  Brachenden  bindegewebig  aber  fest  verheilt;  Patella  gegen 
Fémur  gut  verschieblioh ,  Bein  kann  in  gestreokter  Stellung  gehalten  werden. 

5.  4.  Patella  beweglich,  Strcckang  vollslándig,  Beugang  solí  noch  nicht 
geübt  werden,  ist  aber  etwas  moglich.  Pat.  geht  bald  wieder  seinen  Ge- 
scliáften  nacb. 

Befund:  6.  4.  04.  Fragmente  noch  etwas  gegen  einander  yerschiebbarf 
weil  schmale  bindegewebige  Narbe  besteht.  Patíent  beugt  nnd  streckt  sein 
Bein  im  Kniegelenke  in  voUig  normaler  Weíse,  binkt  auf  dem  recbten  Beine 
u.  s.  w.,  gebraucht  sein  reehtes  Bein  genaa  so,  wie  das  linke.  Rdntgen- 
aufnahme  ergiebt,  dass  Fragmente  nicht  knochern,  sondern  durch  eine  1  mm 
dicke  Bindegewebsnarbe  vereinígt  sínd.  Trotzdem  ist  die  Function  des  Knie- 
gclenkes  eine  ganz  tadellose. 

Dieser  Kranke  wurde  mit  zwei  etwas  dünneren  Catgutnahten 
behandelt;  sie  genügten  nicht,  uro  die  Fragmente  fest  an  einander 
zu  bringen;  ich  wollte  aber  nicht  zura  zweiten  Male  in  das  Gelenk 
cingehen  mit  dickeren  Fáden. 

Letzteren  traue  ich  auch  heute  noch  nicht,  obwohl  wir  jetzt  Dank  Els- 
berg  ja  endiich  ein  fast  sicheres  Verfahrcn  für  die  Sterilisation  von  Catgut 
haben.  Dünnes  Catgut  wenigstens  lasst  sich  durch  Rochen  in  schwefelsaurem 
Ammonium  ganz  sicher  sterilisiren,  dickes  für  gewohnlich  auch,  zuweilen  aber 
auch  nicht,  wie  zahlreiche  hier  von  Dr.  Grohé  angestellte  Züchtungsversuche 
:gezeígt  haben.  Liefert  der  Fabrikant  schlechtes,  wahrsoheinlioh  von  in  Zer- 
sctzung  begriffenen  Thieren  stammendes  Catgut,  so  nützt  selbst  halbstündiges 
Kochen  in  schwefelsaurem  Ammonium  nicht,  die  Züchtung  ergiebt  Bacillen. 
Ich  unterwerfe  deshalb  von  jeder  neuen  Serie  von  Catgut,  die  nach  Elsberg 
sterilisirt  wird,  zahlreiche  Proben  der  Züchtung,  ehe  ich  das  Material  ge- 
branche.  Von  Sterilisation  auf  chemischem  Wege  bin  ich  vollstandig  zurück- 
igekommen ;    sie  ist  besonders  für  dickes  Catgut  ganz  unbrauchbar. 

Mit  dickem,  sterilera  Material  muss  jede  Patellanaht  gelingen; 
«twaige  interponirte  Weichtheile  dürften  kaum  ein  Hinderniss  ab- 
^eben.  Die  Heilung  erfolgt  so  schnell,  dass  es  zu  keiner  storenden 
Verwaclisung  der  Patellafragmente  mit  dem  unterliegenden  Fémur 
kommt,  worin  ich  den  Hauptnachthcil  der  conservativen  Behand- 
lung  sehe;  ein  Bein  kann  im  Kniegelenke  nicht  bewegt  werden, 
•wenn  die  Patella  mit  dem  Fémur  verwachsen  ist,  das  licgt  auf 
•der  Hand. 

Die    Technik    ist    einfach    genug;     sie    entspricht    dena    von 
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Barker^)  1892  angegebenen  Verfahren  nicbt;  dieser  náht  mit 
Seide  oder  mit  Drabt,  versenkte  diese  Fremdkorper;  er  sticht  unten 
ein  und  knüpft  unten.  Ich  nehme  Catgut,  steche  oben  ein  nnd  knüpfe 
aucb  daselbst,  weil  ich  das  Lig.  patellae  nicbt  mit  Knoten  belasten  will. 
Zur  Operation  gehoren  zwei  gestielte  Nadeln,  eine  ílacher  und 
eine  stárker  gebogene  [vergl.  Skizzej^). 


Letztere  wird  nacb  kleinem  Lángsschnitte  (1  cm  lang)  ober- 
halb  der  Patella  eingestochen  und  hinter  die  Fragmente  durch- 
geführt;  sie  tritt  dicht  unter  der  Patella  durch  das  Lig.  patellae 
und  dann  durch  die  Haut;  die  Ausstichstelle  wird  durch  1  cm 
langen  Schnitt  in  der  Lángsrichtung  erweitert.  Sodann  wird  die 
Nadel  mit  einem  langen  starken  Catgutfaden  armirt  und  zurück- 
gezogen;  unten  schauen  die  beiden  Fadenenden  zur  Wunde  heraus. 
Nun  sticht  man  wieder  von  oben  die  flachere  Nadel  ein,  führt  sie 
vor  der  Knieschcibe  vorbei  zur  unteren  Wunde  heraus;  dort 
empfángt  die  Nadel  die  beiden  lang  gelassenen  Fadenenden  ent- 
weder  gleichzeitig  oder  nacheinander  (sodass  man  also  zweimal 
yon  oben  durchstechen  mass),  bringt  dieselben  nach  oben,  sodass 
jetzt  oben  geknüpft  werden  kann  (je  zwei  Fáden,  zwei  vor,  zwei 
hinter  der  Patella  liegend).  Durch  Anziehen  der  Fáden  (chirur- 
gischer  Knoten)  lásst  sich  das  obcre  Fragment  leicht  nach  abwárts 
und  mit  dem  unteren  in  Oontact  bringen.  Nachdem  noch  4  bis 
5  Knoten  auf  den  ersten  aufgesetzt  sind,  was  bei  Elsberg^schem 
Catgut  immer  nothig  ist,  werden  die  Fadenenden  kurz  abgeschnitten 
und  versenkt.  Vernáhung  der  kleinen  Hautwunden  ist  nicbt  nothig. 
Aseptischer  Verband.     Seitenschiene. 

Nach  4  Wochen  wird  der  Verband  entfernt;  Patient  beginnt, 
wáhrend  der  Quadriceps  massirt  wird,  zuerst  im  Bette  leichte^ 
Flexionsbewegungen  zu  machen,  verlásst  nach  weiteren  8 — 14  Tagcn 
das  Bett  und  geht  umher,  immer  intensiver  sein  Kniegelenk  beugend,. 
bis  volle  Beugung  erreicht  ist. 


í)  Centralbl.  f.  Chirurgie.    No.  28.    1892. 
2)  Um  die  Hálfte  verkleinert. 
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Wer  nur  cheinisch  práparirtes  Catgut  hat,  der  thut  gut, 
iDultipIe  feinere  Fáden    zu  nehmen,    weil  nur  diese  aseptisch  sind. 

Das  Verrahren  passt  uatürlich  nur  für  frísche  Falle;  sind 
mehrere  Wochen  nach  der  Verletzung  vergangen,  so  gelingt  die 
Coaptation  der  Fragmente  natürlich  weniger  gut.  Das  beweist 
Fall  II,  der  wohl  erst  —  ganz  sichere  Angabe  konnte  der  geistes- 
schwache  Patient  überhaupt  nicht  machen  —  5  Wochen  nach  der 
Fractur  operirt  wurde.  Der  Spalt  zwischen  den  Fragmenten  war 
nach  Abnahrae  des  ersten  Verbandes  Yg  ^^  bréit.  Im  Laufe  der 
Zeit  ist  derselbe  noch  breiter  geworden  bei  ganz  beweglichem 
Kniegelenke.  Natürlich  ist  diese  Verbreiterung  des  Spaltes  durch 
die  immer  stárkere  Beugung  des  Gelcnkes  verursacht,  aber  sie 
wáre  wohl  nicht  so  erheblich  geworden,  wenn  Patient  nicht 
scmidemens  wáre.  Bei  derartigen  Individúen,  die  auffallend 
hiiufig  in  Thüringen  vorkommen,  heilen  Fracturen  durchweg  schlecht; 
•die  Verletzten  ncígcn  zu  Oedcraen  und  Ulcerationcn,  die  ja  auch 
bei  unscrem  Eranken  sich  eingestellt  haben.  Die  Function  des 
Kniegelenkes  ist  trotz  des  breiten,  übrigens  zum  grossten  Theile 
■durch  Knochen  ausgefüUtén  Spaltes  zwischen  den  Fragmenten  eine 
fast  tadellose. 

Ich  würde  diese  3  Falle  von  Catgutnaht  bei  frischer  Patella- 
fractur  nicht  publicirt  haben,  wenn  mir  nicht  zwei  weitere  günstíge 
Resultate  von  Catgutnaht  bei  veralteter  Patellafractur  zur  Dis- 
position  standen;  zu  ihnen  kommt  ein  dritter,  neuerdings  Operirter 
hinzu,  der  aber  noch  unter  dem  ersten  Verbande  liegt  nach  bisher 
reactionslosera  Verlaufe. 

Veraltete  Patellafracturen  lassen  sich  selbstverstándlich  nicht 
init  subcutaner  Naht  behandeln;  man  muss  einschneiden,  aber  diese 
Schnitte  sollten,  wie  oben  angegeben,  nur  beiderseits  neben  die 
Patella  fallen,  um  moglichst  günstige  Narben  zu  erzielen..  Das 
Verfahren  ist  ja  etwas  mühsam;  man  muss  von  den  beiden  Seiten- 
schnitten  aus  zunáchst  die  Haut  von  der  vorderen  Fláche  der 
Patella,  sodann  die  Fragmente  vom  Fémur  ablosen,  nachdem  das 
zwischen  den  Bruchstücken  entstandene  Narbengewebe  entfernt  ist, 
weiterhin  die  Bruchfláchen  der  Patella  mittelst  Stichságe  anfrischen, 
alies  dieses  von  den  Seitenschnitten  aus;  das  macht  aber  doch 
nichts,  lásst  sich  glatt  durchführcn  ohne  besonders  grossen  Zeit- 
verlust.     Ich    lege    ausserordentlich  grosses  Gewicht    darauf,    dass 
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•die  Narben  seitlich  neben  der  Patella  liegen,  entferne  deshalb  jede 
Bursa  praepatcUaris,  auch  wenn  sie  iioch  so  stark  entzündet  ist, 
durch  bogenformígen  Seitenschnitt,  nachdem  ich  mich  wiederholt 
•davon  überzeugt  habe,  dass  der  alte  Langsschnitt  über  die  Mitte 
der  Patella  ganz  ausserordentlich  ungünstige,  za  immer  wieder- 
holtem  Aufbruche  disponirende  Narben  hinterlásst.  Gegenüber  dem 
Seitenschnitte  wird  auf  der  anderen  Seite  der  Patella  ein  Knopl- 
loch  zur  Drainage  des  réstirenden  Hautsackes  gestochen;  dadurch 
zwingt  man  selbst  die  allerintensivste  Phlegmone,  wenn  die  fiursa 
in  toto  entfernt  íst,  was  bei  jeder  Bursitis  geschehen  muss. 

Aehnlich  gute  Narben  kann  ein  wegen  veralteter  Patellafractar 
Operirter  verlangen;  ich  gebe  aber  zu,  dass  ich  erst  relativ 
gunstige  Falle  mit  geringer  Diastase  in  fiehandlung  gehabt  habe. 
Die  beiden  abgelaufenen  Falle  waren  folgende: 

a)  Fraa  Emilíe  L.,  51  Jahre  alt.    Anígen  5.  9.  01,  entl.  24.  11.  01. 

Im  Januar  1900  Fall  aaf  flacher  Erde;  linkes  Beín  gerieth  in  Beuge- 
«tellong,  qaerer  Brach  der  Patella.  Heftpflasterverband,  Bruch  anscheínend 
geheilt.  Karze  Zeit  nach  Abnahme  des  Verbandes  fühlte  Pat.  bei  Bewegungen 
des  Beines  plotzlich  heftige  Schmerzen  ín  der  alten  Bruchstelle;  die  Fragmente 
«ntfemten  sich  2  cm  von  einander. 

Befan d:  Linkes  Bein  abgemagert,  Kniegelenk  steht  im  <  von  150^, 
l$sst  sich  nicht  weiter  beagen;  passiv  lasst  es  sich  vollstandig  strecken,  activ 
gelingt  nicht  der  geringste  Versucb  der  Streckung;  Gehen  nur  mittelst  Krücken 
mSglich.    Bruchlinie  im  unteren  Drittel  der  Patella  klaift  2  cm  weit. 

17.  9.  01.    Beiderseits  Langsschnítte. 

Oberes  Fragment  mit  Fémur  verwaohsen,  unteres  halbmondformig,  nicht 
yerwachsen.  Exstirpation  der  zwischen  den  Fragmenten  gelegenen  Bínde- 
gewebsmassen.  Anfrisobung  mittelst  Stichságe,  drei  Gatgutnáhte  starksten 
Oalibers  bringen  darch  sehr  enorgischen  Zug  die  Brachstücke  fest  aneinander. 
Gelenkkapsel  und  Mnscularis  mit  Catgut  vemaht,  Hautwunde  offen. 

Reactionsloser  Verlauf.  31.  10.  Verband  entfernt,  Patella  fest  ge- 
heilt.    Pat.  h&lt  activ  das  Bein  in  gestreckter  Stellang.     Geh-Verband. 

Lant  Bericht  des  behandelnden  Arztes  fíerrn  Dr.  Michael-Iimenau  war 
der  Befand  am  15.  2.  04  folgender: 

1.  Die  Brachstücke  der  Kniescheibe  sind  fest  mit  einander  verheilt, 
lassen  sich  nicht  gegen  einander  verschieben. 

2.  Die  seitlicben  Narben  sind  Y^ — 1  cm  breit. 

3.  Das  Bein  kann  vollstandig  gestreckt  and  bis  zum  <  von  45^  gebeugt 
werden. 

4.  Frau  L.  ist  den  ganzen  Tag  im  Haushalte  beschaftigt  und  macht  ohne 
Mühe  Wege  von  10  km  Lange. 
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b)  Christian  Bauroann,  40  Jahre  alt.    Aufgen.  29.  8.  03,  entl.  28. 11.  03. 

Am31.  12.02  nach  Sturz  aufs  Knie  Fractara  patellae  dextrae,  Schienen- 
verband,  nach  10  Wocben  keine  Heilung. 

Befund:  Oberschenkel  recbts  etwas  atropbisch.  Fractura  patellae  mehr 
im  oberen  Tbeile,  3  cm  Diastase.  Bein  kann  gehoben  und  gestreckt  werden, 
Beugnng  mangelhaft.    Unbeholfener  Gang  moglich. 

7.  9.  03.  Operation  wie  oben.  Am  oberen  Fragmente  ist  der  Gelenk- 
knorpel  ziemlich  weit  dorsalwarts  gewucbert  auf  die  Bruchfláche  hínauf,  sonst 
überall  derbe,  mit  Knorpelinsoln  durchsetzte  Bindegewebsmassen  zwischen  den 
Fragmenten,  das  untere  stark  verbreitert. 

20.  10.    Fragmente  noch  etwas  verschiebbar  gegen  einander. 

12.  11.  Fragmente  fest,  Bewegliohkeit  im  Knie  besohrankt,  Patient 
stebt  auC 

28.  11.  Beweglicbkeit  bis  zum  <  von  120^,  Bein  schwillt  noch  etwas 
beim  Gehen,  entlassen. 

Befund:  27.  3.  04.  Rontgenaufnahme  ergíebt  knocheme  Vereinígung 
der  Fragmente.  Streckung  des  Knies  bis  180 '\  Beugung  bis  80^,  d.  h.  also 
über  den  R.  <  hinaus  moglich. 

Bei  Bewegungen  leichtcs  Knarren  der  Patella,  desgleichen  beim  Hín-  und 
Herschieben  derselben.  Rechter  Unterschenkel  noch  2  cm  schwácher  im  Um- 
fange,  ais  der  linke.    Gehen  ungestort. 

Zur  Vereinigung  der  Fragmente  ist  ausserordentlich  starkes 
Catgut  nothig;  dementsprechend  sind  sehr  derbe,  ausschliesslich  fdr 
diesen  Zweck  angefertigte,  stark  gekrünirate  Nadeln^)  zu  verwenden; 
sie  werdcn,  wáhrend  die  Hautbrücke  nach  vorne  abgehoben  wird, 
zunáehst  oberhalb  des  oberen  Fragmentes  (Mitte)  eingestochen  und 
unten  durch  das  Lig.  patellae  hindurch  geführt.  Die  doppelten 
Catgutfáden  müssen  mit  grosser  Kraft  zusammengeholt  und  daña 
auf  dem  Dorsum  des  unteren  Fragmentes  geknotet  werden. 
Zwei  Fáden  genügen  nicht;  iinks  und  rechts  yon  denselben  werden 
neue  Do ppel  fáden  applicirt,  scharf  angezogen  und  geknotet.  Da- 
durch  bringt  man  die  angefrischten  Patellabruchstücke  dicht  anein- 
ander,  sodass  knócherne  Heilung  vora  Dorsum^)  her  erfolgen  kann. 

Die  Hautbrücke  legt  sich  auf  die  drei  grossen  Gatgutknoten; 
letztere  prominiren  stark;  ich  habe  deshalb  bisher  nicht  gewagt^ 
die  seitlich  durch  die  Haut  geführten  Schnitte  zu  vernáhen;  der 
Brückenlappen  würde  gar  zu  stark  gegen  die  Catgutknoten  ange- 
drückt  werden;    genáht  wurde  mit  Catgut    der  Schnitt    in  die  Ge- 


')  Die  Instrumentenmacher  Füllenbach  und  Schultes  hierselbst  liefem 
diese  sowie  die  gestielten  Nadeln. 

2)  Vergl.  Centralbl.  für  Chirurgie.    1880.    S.  58. 
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lenkkapsel  resp.  die  Muskelwunde,  die  Hautwunden  blieben  offen; 
sie  heilen  per  granulationem,  sodass  relativ  breite  Narben  entstehen. 
Sollten  dieselben  irgendwie  storen,  so  kónnte  man  sie  leicht  in 
spaterer  Zeit  exstirpiren  und   die  Hautránder  vernáhen. 

Jedenfalls  wird  die  Operation  dadurch,  dass  man  die  Haut- 
wunden offen  lásst,  vollstándig  gefahrlos  —  sterilos  Catgut  voraus- 
gesetzt;  sie  hinterlásst  keine  bedenklichen  Fremdkorper  in  der 
Patella,  sondern  schafft  ganz  nórmale  Verháltnisse.  Ich  glaube, 
dass  man  mittelst  dieses  Verfahrens  auch  breit  klaífende  veraltete 
Patellafracturen  heilen  konnte,  wenn  man  ante  operationem  einige 
Wochen  lang  das  obcre  Fragment  durch  Extensionsverband  nach 
Bardenheuer  nach  abwárts  zu  schieben  suchte  und  gleichzeitig 
den  Quadriceps  ausgicbig  klopfte  und  massirte.  Selbstverstándlich 
raüsste  das  obere  Fragment,  wenn  es  an  der  vorderen  Fláche  des 
Fémur  adhaerent  wáre,  erst  subcutan  eventl.  mittelst  Meissels  ge- 
lost  werden. 


Arebiv  Hir  klin.  Ohiraríin.    Bd.  74.   Heft  1.  |g 
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XI. 

Aus  der  Kónigl.  chin  Klinik  (Excellenz  von  Bergmann). 

Zur  Pathologie  und  Therapie  des  Magen- 

volvulus.  ^^ 

Von 

Priyatdocent  Dr.  H.  Borchardt, 

Assistenfc  der  Klinik. 

(Hierzu  Tafel  IV  und  V  und  2  Figuren  im  Text.) 


Ein  44jahriger  hagerer  Mann  erkrankte  am  22.  9.  03  roit 
heftigen  Schmerzen  im  Leib,  die  am  folgenden  Tage  so  zunahmen, 
dass  er  seine  Arbeit  aufgeben  musste. 

An  ein  Trauma,  auf  desseii  Einzelheiten  ie.h  noch  zurñck- 
kommen  werde,  hatten  sich  die  ersten  Beschwerden  angeschlossen ; 
am  Tage  nach  ibrem  Eiosetzen  erfolgte  auf  EÍDgiessung  noch  etwas 
Stuhl,  seitdem  aber  bestand  totale  Stuhl-  und  Windverhaltung. 

Nar  1  Mal  war  Erbrechen  erfolgt. 

Bei  der  Aufnahme  am  24,  9.  03  constatirte  ich  ais  wesent- 
lichen  Befund  eine  starke,  balbkugelformige  Auftreibung  des  Epi- 
gastriums  und  des  linken  Hypochondríums  mit  deutlicher  Eversión 
des  linken  Rippenbogens. 

Die  Auftreibung  reicht  herab  (s.  Fig.  1)  bis  etwas  unter 
den  Nabel,  und  grenzt  sich  nach  unten  in  einer  Bogenlinie 
mit  abwárts  gerichteter  Convexitát  ab;  die  stárkste  Prominenz 
liegt  zwischen  Nabel  und  Rippenbogen.  Eingesunken  sind  dagegen 
die  Seitenparthien  des  Leibes;  über  ihren  abhángigen  Theileh 
findet  sich  gedámpfter  Percussionsschall,  der  nach  vom  und  zur 
Mitte  hin  allmáhlich  in  normalen  Darmschall  übergeht. 

1)  Im  Auszug  Yorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der 
DeuUchen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  8.  April  1904. 

ArehiT  nir  klin.  Chirurgie.   Bd.  74.   Heft  2.  J7 
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Mít  diesen)  steht  ¡n  auffallendem  Constrast  der  abnorm  tíefe, 
sonore  Schall  über  der  vorgetríebenen  Región  des  Leibes.  Diese 
fühlt  sich  an,  wie  etn  gespannter  Bailón,  sie  ist  schon  bel  leiser 
Falpation  empfindlich  und  glcicht  in  seíner  Form  und  Lage  durch- 
aus  einem  ektadschen  Magen! 

Ifebea  den  Veránderaugen  am  Abdomen  constatirte  ich  cine 
starke  systolische  Erschütterung  des  Thoras,  vornehmlieh  der 
linken  Brustseite,  Verbreiterung    der  Herzdampfung  um  2  cm  über 


den  recbten  Sternalrand,  nach  links  um  ebenso  viel  über  die 
Hammillarlinie,  Dampfung  auf  dem  ganzen  Sternum,  systolisches 
Schwirren  über  dem  Herzen  und  Cehlen  des  Pulses  in  beiden 
Radialarterien.  In  beiden  Femorales  dagegon  war  deutlicher,  aller- 
dings  kleiner  Pulsschlag  —  dem  Collaps  des  Patienten  entsprechend 
—  TOrhanden. 

Mit  Rücksicht    auf   die  starke  systolische  Erschütto- 
rung    des  Thorax,    die  Dámpfung    auf   dem  Sternum,    das 
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systolische  Gerausch  am  Herzen,  das  Fehlen  des  Radial- 
pnlses  bei  vorhandenom  Femoralpuls  stellte  ioh  die  Dia- 
gnose  auf  Aortenaneurysma,  und  nahm  weiter  an,  dass 
dasselbe  durch  Verschluss  der  Magengefásse  zu  einer 
acutcn  Magcnektasie  und  zu  Ueus-Symptomen  gefiihrt 
habe. 

Mir  sohwebten  dabei  die  Erscheinungen  vor,  die  nach  Ver- 
sohluss  der  Mesenterialgefásse  auftreten. 

Zur  Sicherung  der  Diagnose  und  ais  therapeutischen  Versuch 
fohrte  ich  eine  Sonde  in  den  Oesophagus  ein.  Zu  meinero  Er- 
staunen  entleerte  sich  nichts!  Der  Magen  schien  leer,  und  so 
worde  ich  in  raeiner  Auffassung  schwankend. 

Allerdings  wusste  ich,  dass  die  Sondenuntersuchung  auch  bei 
acuter  Magenektasie  nicht  iromer  eindeutige  Resultate  giebt. 

Aber  ich  hielt  nun  doch  eine  innere  Darmeinkiemmung  oder 
eínen  Verschluss  der  Meseraica  für  moglich. 

Sofort  wurde  zur  Laparotomie  geschritten,  und  durch  Schnitt 
in  der  Mittellinie  voni  Proc.  ensiformis  bis  unter  den  Nabel  die 
Bauchhohle  eroffnet. 

Nun  zeigte  sich,  dass  die  Auftreibung  in  der  That  bedingt 
war  durch  den  stark  erweiterten  Magen,  der  sich  in  schráger  Ver- 
ticalstelinng  befand,  und  blauroth  verfárbt  war. 

Aufs  Aeusserste  war  die  Wand  des  Magens  gespannt,  seine 
Gefásse  prall  injicirt,  die  Zwerohfeliskuppe  weit  eraporgedrángt! 
In  den  Seitenwánden  des  Abdomens  und  im  kleinen  Becken  lag 
ca.  Y2  Liter  Blut. 

Woher  das  Blut  stammte,  war  zunáchst  nicht  zu  eruiren;  nur 
aus  der  Magenwand,  und  zwar  dem  pylorischen  Theii  entsprechend, 
blutete  es  ziemiich  lebhaft. 

Beim  weiteren  Suchen  nach  der  eigentlichen  Quelle  der 
Hámorrhagie,  entsteht  trotz  aller  Vorsicht  in  der  weit  zurückge- 
lagerten  Milz  ein  kleiner  Riss,  aus  dem  eine  geradezu  foudroyante 
Blutung  nach  mehrfachen  erfolgiosen  Unterbindungen  und  Um- 
stechungen  mich  zwang,  das  Organ  nach  Massenligaturen  am  Stil 
zu  exstirpiren. 

Ich  versuchte  den  Magen  zu  verschieben,  aber  vergebens.  ün- 
be^weglich,  wie  eingemauert,  lag  er  in  der  Zwerchfells- 
kuppe  fest. 

17* 
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Deshalb  wurde  schnell  ein  Querschnitt  parallel  zum  linken 
Rippenbogen  durch  die  Bauchwand  ausgeführt,  der  Patient  aaf  díe 
linke  Seite  gelagert,  und  der  Magen  nach  sorgráltiger  Tamponade 
der  UmgebuDg  incidirt. 

Unter  zischendem  Geráasch  entleerte  sich  viel  Gas,  der  Magen 
sank  zusammen! 

Yon  einer  Dauerfistel  versprach  ich  mir  für  den  Kranken 
keinen  Nutzen,  und  so  schloss  ich  die  Incisionswundc  durch  mehr- 
fache  Etagennaht. 

Die  vorwiegend  parenchymatóse  Blutung  aus  der  Magenwand 
war  trotz  mehrfacher  Umstechungen  nicht  vollkommen  gestillt,  und 
so  wurde  nach  der  üblichen  Toilette  der  Bauchhóhle  eine  aus- 
giebige  Tamponade  der  linken  Zwerchfellskuppe,  der  mit  Blut  ge- 
fñllten  Bursa  onaentalis  und  der  Magenwand  vorgenommen,  und  díe 
Bauchwunden  bis  auf  die  Taroponóffnungen  geschlossen. 

Das  Resultat  der  Operation  war  hochst  unbefriedigend,  die 
Quelle  der  Blutung  nicht  gerunden. 

Aber  ich  befand  mich  auch  nach  der  Operation  in  dem  Giauben, 
dass  raeine  ursprüngliche  Annahme  und  Erklárung  der  Erscheinungen 
richtig  gewesen  sei,  d.  h.,  dass  es  sich  um  eine  durch  Circulations- 
storung  bedingte  acute  Magenectasis  handle. 

Sprach  doch  dafür  die  blaurothe  Verfárbung  des  Magens,  der 
formlich  infarcirt  aussah,  und  es  stimmte  mit  dieser  Auffassung 
die  Hámorrhagie  aus  der  Ventrikelwand,  das  flüssige  Blut  in  der 
Bauchhóhle,  uud  die  enorme  Blutung  aus  einem  ganz  kleinen  Miiz- 
riss,  alies  Erscheinungen,  die  sich  am  leichtesten  durch  Stauung 
erkláren  liessen. 

Dabei  bestand  ja  das  Aortenaneurysma,  sodass  mir  kein 
Grund  zu  einer  anderen  AuíTassung  vorhanden  zu  sein  schien. 

Nach  der  Operation  stellte  sich  bald  wieder  der  Meteorísmus 
ein,  und  der  Patient  ging  unter  den  Erscheinungen  des  mechanischen 
Herztodes  zu  Grunde. 

Die  Section  lehrte,  dass  meine  Combinationen  falsch  gewesen 
waren. 

Zwar  fand  sich  das  diagnosticirte  Aortenaneurysma,  zwar  bQ- 
stand  auch  jetzt  wieder  cine  betráchtliche  Magenerweiterung,  aber 
nicht  bedingt  durch  Verschluss  der  Magengefásse,  sondem  hervor- 
gerufen  durch  einen  echten  Volvulus. 
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Die  Bauchhdhle  war  frei  von  Blut,  nirgend  waron  peritonitische 
Erscheinungen. 

Der  Magen  war  sehr  erweitert,  in  seinen  verschiedenen  Theilen 
auffallend  verschieden  gefárbt;  der  Theil,  welcher  sich  in  der  Zwerch- 
fellskappe  befand,  war  von  blassgrauer  Parbe,  dagegen  war  die  frei 
in  der  Bauchhohle  liegende  Parthie  dunkelblauroth  verfárbt. 

Die  genaue  Práparation  zeigte,  dass  eine  Achsendrehung  vor- 
lag,  and  zwar  hatte  sich  der  ganze  Magen  um  eine  annáhernd  hori- 
zontal liegende  Achse  so  um  180^  gedreht,  dass  der  hintere  obere 
Quadrant  des  Magens  sich  an  der  Stelle  befand,  wo  unter  nor- 
malen  Verháltnissen  der  Pylorustheil  liegt. 

Man  muss  den  nunrochr  unten  rechts  gelegenen  Theil 
hinter  den  oberen  nach  aufwárts  schieben,  um  die  nór- 
male Lage  herzusteilcn. 

Der  infarcirte  Thoil  war  nicht,  wie  ich  angenommen,  dera 
Pylorus,  sondern  dera  Fundus  angehórig. 

Die  Cardia  wurde  von  dem  in  die  Lánge  gezogenen  Pylorus- 
theil überlagert  und  gekreuzt;  beide  waren  voUkommen  verschlossen. 

Die  Stamme  der  den  Magen  versorgenden  Gefásse  sind  nicht 
throrabosirt. 

Das  Colon  verlief  unterhalb  des  Magens. 

Sonstigc  Befunde  ohne  Belang. 

Auf  Grund  dieser  Beobachtung  und  den  wenigen  in 
Literatur  beschriebenen  (Berg,  Wiesinger,  Dujou  und  jüngst 
Pendí),  áhnlichen  Fallen  lásst  sich  schon  heute  ein  ziemlich 
klares,  scharfes  anatomisches  und  klinisches  Bild  der  offenbar  recht 
seltenen  Achsendrehung  des  Magens  geben,  und  es  verlohnt  das 
umsomehr  der  Mühe,  ais  es  sich  uro  eine  Affection  handelt,  die 
sich  selbst  überlassen,  wohl  fast  ausnahmslos  zum  Tode  führt,  bei 
zeitiger  und  richtiger  Erkenntniss  dagegen  in  einfachster  Weise  er- 
folgreich  behandelt  werden  kann. 

Durch  den  unglücklichen  Verlauf  meines  Falles  war  ich  in 
der  Lage,  die  anatomischen  Verháltnisse  auf  das  genaueste  zu 
studiren. 

Herr  Dr.  Frohse  vom  anatomischen  Institut  hatte  die  Güte, 
von  der  Leiche  sofort  Gipsabgüsse  herzustellen,  und  nach  ihnen 
sind  scheraatisirt  die  der  Arbeit  beigegebenen  Zeichnungen  her- 
gestellt. 
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Zum  leichteren  Verstiindniss  Debmen  wir  dic  Cardia  uiid  den 
Pyiorus  ais  die  Fusspuokte  der  —  wenn  ich  so  sagen  darf  —  Mageu- 
schlinge  an;  halten  wir  diese  Punkte  fest,  verbinden  wir  sie  durch 
eine  gerade  Linie,  bftibiren  diese  VerbindungsMnie  und  legeD  durch 
diesen  Halbiruogspunkt  eioe  Horízontale,  von  einer  Seite  des  Ab- 
domens  tm  anderen,  so  stellt  diese  Horízontale  etwa  die 
Achse  dar,  um  wclche  der  Magen  sicb  dreht. 

De  facto  vcrlánft  diese  Achse  allerdings  nicht  genau 
horíiíontal,  sie  láuft  vielmehr  von  reclits  oben  nach  links 
unten  (rechte  und  ünke  Seitc  des  KraDken),  sie  liegt  auch  nícht 
in  einer  Frontatebene,  sondern  sie  verlüuft  von  hinten  rechts 
oben  nach  vorn  links  unten! 


Fig.  2. 


J^arssup 


Die  Drehung  ñndet  nun  so  statt,  dass  der  in  der  Zwerchfells- 
kuppe  gelegene  Theil  des  Fundus  an  der  Riickwand  des  Abdomens 
nach  abwarts  rutscbt,  wáhrend  die  grosse  Curvatur  des  Mageos  an 
der  Vorderwand  des  Leibes  in  die  Hohe  steigt.  Diese  Phase  der 
Bewegung  ist  auf  Fig.  3,  Tafel  IV,  wiedergegeben. 

Imnier  tiefer  und  tiefer  sinkt  der  Fundus  herab,  iminer  hober 
klettert  die  grosse  Curvatur,  bis  scbliesslich  der  ganze  Magen  um- 
klappt. 

Ist  der  Volvulus  vollendet,  so  liegt  nach  eroffneter 
fiauchhohle  nicht  die  vordere,  sondern  die  hintere  Magen- 
wand  vor  (s.  Fig.  4,  Tafel  IV). 

Um  die  Verháltnisse  noch  klarer  und  einfacher  zu  gestalten, 
sei  loir  gestattet,  den  oberhalb  einer  horízontalen  Linie  befindJichen 
Theil  des  schrag  gestcllten  Magons  ais  die  Fars  superior,  den  unter 
ihr  gelegenen  ais  die  Pars  inferior  zu  bezeichnen  {s.  Fig.  2). 
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Beide  Theile,  sowohl  die  superior,  wie  die  inferior,  haben 
natürlich  je  eine  vordere  ond  eine  hintere  Wand. 

Nach  vollendeter  Achsendrehung  liegt  anStelle  dar  vord  eren  Wand 
der  Pars  inferior,  die  hintere  Wand  der  Pars  superior,  und  an  Stelle  der 
vordcren  Wand  der  Pars  superior  liegt  die  hintere  Wand  der  Pars  inferior. 

Es  hat  also  eine  Umdrehung  um  180'^  stattgefunden,  und 
diese  Drehung  voUzieht  sich  in  der  Bursa  omentalis. 

Die  grosse  Gurvatur  bildet  die  links  von  der  Mitteilinie  ge- 
legone  HálTte  einer  8-Schlinge,  deren  Kreuzungspunkt  mit  der 
Kreuzung  von  Pylorus  und  Cardia  zusaromenffiUt. 

Der  Pylorus  verláuft  schrag  aufwárts  über  die  Cardia,  beide 
sind  verschlossen  (s.  Fig.  5,  Tafel  V). 

Nunkommtes  begreiflicher  Weise  zu  schweren  Girculations- 
stórungen,  undzwar  sind  hanptsáchlich  die  Gebiete  der  Gástrica 
und  der  Gastroepiploica  sinistra  betroffen;  in  ihnen  kommt 
es  zu  Stauungserscheinungen,  zu  Ernáhrungsstorungen  und,  wenn 
der  Zustand  iangegenug  bestehen  bliebe,  so  würde  gewiss 
Gangrán  derMagenwand  die  nothwendige  Folge  der  Gefáss-^ 
strangulation  sein. 

Die  nicht  unerhebliche  Blutung  aus  der  Magenwand  führt  zu 
Blutansammlung  inn  Abdomen  und  der  Bursa  onaentalis. 

An  dor  Achsendrehung  des  Magens  betheiligen  sich 
naturgemáss  die  mit  dem  Magen  verbundenen  Organe,  also  vor 
Allero  das  Colon  und  die  Milz. 

Mit  der  grossen  Gurvatur  steigt  das  Colon  in  die 
Hohe,  es  verláuft  nach  vollendetem  Volvulus  hoch  oben 
in  der  Zwerchfellskuppe  (Berg,  Wiesinger,  Dujon). 

Aber  es  giebt  noch  einen- zweiten  Typus  (mein  Fall). 

Das  Colon  betheiligt  sich  an  der  Drehung  nicht!  Die 
Achsendrehung  des  Magens  findet  in  der  Bursa  onaentalis  oberhalb 
des  Colon  statt,  unter  maxinaaler  Dehnung  des  Liganaentuna 
gastrocolicum.  Nach  vollendetem  Volvulus  láuft  dann  das 
Colon  wie  normal  —  unter  dem  Magen  (s.  Fig.  7,    Tafel  V). 

Ich  móchte  diese  beiden  Typen  von  einander  unter- 
scheiden,  den  ersten,  den  Volvulus  infracolicus  nennen, 
weil  der  gedrehte  Magen  unter  dem  Colon  liegt,  den 
zweiten  ais  den  Volvulus  supracolicus  bezoichnen,  weil 
der  gedrehte  Magen  über  dem  Colon  liegt. 
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In  beiden  Fallen  findet  sich  —  und  das  ist  für  die 
Erkenntniss  des  Bildes  von  grosster  Bedoutung  —  auf 
der  vorgelagertcn  Magenwand  eine  dünne  gefensterte 
Membran,  beim  Volvulus  infracolicus  das  grosse  Netz 
(s.  Fig.  6),  beim  Volvulus  supraoolicus  das  ad  máximum 
gedehnte  Ligamentum  gastrocolicum  (Fig.  7). 

Was  die  Miiz  anlangt,  so  wird  sie  weit  nach  hinten  gezerrt 
und  kommt  etwa  an  den  tiefsten  Punkt  der  Bursa  omentalis  zu 
liegen;  bei  ihren  Beziehungen  zu  den  Magengefássen  ist  es  leicht 
erklárlich,  dass  es  auch  in  ihr  zu  Girculationsstorungen  kommt, 
die  in  der  schweren  unstillbaren  Biutung  ihren  Ausdruck  fanden, 
die  ich  an  einem  ganz  kleinen  Milzriss  erJebte. 

Da  in  den  typischen  Fallen  Cardia  und  Pylorus  verschlossen 
sind,  so  wird  die  Ausdehnung  des  Magcns  durch  die  Zersetzungs- 
gase  von  Stunde  zu  Stunde  grosser. 

Hochst  interessant  ist  Wiesinger's  Mittheilung^  der  infolge 
des  Druckes  des  er.weiterten  Magens  auf  den  Ductus  pancreaticus 
oder  auf  die  Bauchspeicheldrüse  selbst,  Secretionsanomalien  und 
Fettgcwebsnekrosc  beobachtetc. 

Erwáhnenswerth  dürfte  ferner  sein,  dass  infolge  zunehmender 
Magenerweiterung  oder  auch,  wenn  die  Achsendrchung  unter 
grosser  Vehemenz  erfolgt,  Zerreissung  des  Bandapparates,  vor  allem 
aber  des  grossen  und  kleinen  Netzes,  sowie  des  Ligamentum 
gastrocolicum  beobachtet  werden  kohnen. 

Ob  das  Zustandekommen  des  Magenvolvulus  an  bestimmte 
anatomische  Verháltnisse  gebunden  ist,  das  lasst  sich  heute  bei 
den  spárlichen  Frfahrungen  noch  nicht  mit  Sicherheit  sagen. 

Nach  meincn  diesbezüglichen  Leichenversuchen  aber  glaube  ich 
zu  der  Annahmo  berechtigt  zu  sein,  dass  eine  gewisse  Schlaffheit 
der  Aufhángebánder  des  Magens,  der  Flexura  coli  sin.  und  der 
Milz  Vorbedingung  für  das  Zustandekommen  der  Drehung  ist;  denn 
es  gelang  mir  in  einer  Reihe  von  Fallen  erst  dann  den  Volvulus 
zu  erzeugen,  wenn  diese  Bánder  oder  wenigstens  ein  Theil  derselben 
durchschnitten  waren. 

Ais  prádisponirendes  Moment  wird  ferner  eine  abnorm  lange 
Magenschlinge,  d.  h.  ein  ektatischer  Magen,  anzusehen  sein,  und  ich 
habe  Grund  zu  der  Annahme,  dass  ein  solcher  auch  bei  meinem 
Patienten  vorhanden  war. 
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In  gleichero  Sinne  dürften  nahe  bei  einander  gelegene  Fuss- 
punkte  wirken! 

Projicirle  man  in  raeinem  Falle  den  oberen  Rand  des  Pylorus 
Bach  hinten.  so  traf  diese  Projcctionslinie  den  unteren  Rand  der 
Cardia;  das  sind  zwar  Verháltnisse,  wie  sie  nach  Waldeyer  noch 
ais  normal  anzusehen  sind,  aber  doch  zweifelsohne  prádisponirend 
far  eine  Achsendrehung. 

Im  Grossen  und  Ganzen  dürfen  wir  wohl  sagen,  dass 
anatoraische  Befunde,  wie  wir  sie  bei  allgemeiner  Enter- 
optóse  zu  íinden  gewohnt  sind,  die  Entstehung  einer 
Achsendrehung  des  Magens  begünstigen. 

Aber  selbst  wenn  die  anatomische  Disposition  gegeben  ist,  so 
muss  doch  noch  eine  Kraft  da  sein,  welche  den  Volvalus  einleitet; 
sie  ist  ín  meinem  Falle  klarer,  ais  in  den  bisher  teobachteten ;  sie 
bestand  bei  raeinem  Patienten  in  einem  Trauma. 

Mit  einem  starken  Eiscnschlüssel  presste  der  Patient  sich  gegen 
die  Brust;  dadurch  wurde  die  Ijnkc  untere  Thoraxparthie  eingedrückt, 
der  Magenfundus  nach  hinten  und  abwárts  gedrángt;  nun  kommt  die 
Perístaltik,  die  bekanntlich  cin  Aufrichten  der  grossen  Curvatur 
zur  Folgo  hat;  beide  Gomponenten,  das  Trauma  und  die  Peristaltik, 
wirken  im  glcichen  Sinne,  der  Fundus  senkt  sich,  die  grosse 
Curvatur  steigt  in  die  Hóhe;  Plüssigkeits-  am  tiefsten  und  Gas- 
ansammlung  ara  hochsten  Punkt  werden  dann  leicht  die  ümdrehung 
vervollstandigen. 

Viel  schwerer  verstándlich  ist  die  Aetiologie  in  den  Fallen  von 
Berg,  Wiesinger,  Pendí  und  Dujon,  wo  sich  die  Achsendrehung 
entweder  ohne  erkennbare  ürsache  oder  an  einen  Diátfehler  an- 
schloss.  Man  muss  da  wohl  an  eine  ganz  abnorra  gesteigerte 
Pcrístaltik  denken,  durch  welche  die  Drehung  eingeleitet  wurde. 

Dera  oben  geschilderten  anatoraischen  Befund  ent- 
sprechen  die  klinischen  Erscheinungen. 

Inmitten  vólliger  Gesundheit  erkranken  die  Patienten  unraittel- 
bar  im  Anschluss  an  eine  Verletzung,  einen  Diátfehler,  oder  auch 
ohne  erkennbare  ürsache  unter  mehr  oder  weniger  schweren 
CoUapserscheinungen,  mit  heftigen  Schraerzen  ira  Leib  und  mit 
Erbrcchen;  dazu  gesellt  sich  hartnáckige  Verstopfung,  bald  totale 
Stuhl-  und  Windverhaltung  und  Auftreibung  des  Leibes.  Das  Er- 
brechen  pflegt  nach  einiger  Zeit  zu  sistircn    und    einem  erfolglosen 
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Sinfcultus  Platz  zu  machen  —  Pylorus  und  Cardia  sind  ver- 
schlossen ! 

Bei  der  objectiven  Untersuchung  zeigt  sich  ais  wesentlicher 
Befund  ein  partiellcr  Meteorismus  des  Leibes,  ein  Meteorísiniis,  der 
sich  be6chri.nkt  auf  das  Epigastriam  und  das  linkc  Hypochondríaní 
und  zur  Ausbuchtung  des  Rippenbogens  führt. 

Von  Stunde  zu  Stunde  vergróssert  sich  der  meteorístische 
Bezirk,  er  fühlt  sich  an  wic  ein  ad  máximum  gespannter  Bailón 
und  ist  druckschmerzhaft. 

Abnorm  tiefer,  sonorer  Percussionsschall  findet  sich  über  der 
mit  Luft  gefüllten  Magenblase;  hochstwahrscheinlich  liesse  sich 
durch  Percussion  auch  die  Flüssigkeit  im  Magen  nachweisen. 

Ueber  den  abhangigen  Parthien  der  flachen  Seitenwánde  findet 
sich  erst  dann  gedampfter  Schall,  wenn  eine  starkero  Blutansammlung 
vorhanden  ist. 

Wie  lange  diesor  Zusiand  bestehcn  kann,  das  wissen  wir  nicht; 
abcr  im  ganzen  scbeinen  die  Erschejnungen  nicht  so  foudroyant 
abzulaufeD,  wie  bei  anderen  inneren  Incarcerationen ;  wohl  erst 
nach  einer  ganzen  Reihe  von  Tagen  würden  die  Kranken  an 
Gangrán,  Peritonitis,  oder  infolge  von  Magenruptur  (Berg)  zu 
Grunde  gehen. 

Im  Grossen  tind  Ganzen  handelt  es  sich  also  um  ileusartige 
Erscheinungen,  um  Erscheinungen,  wie  sie  einer  ganzen  Reihe  von 
Erkrankungen  zukommen:  so  der  Pankreasapoplexie,  der  Per- 
forationsperitonitis,  den  verschiedenen  Formen  der  Darmincarceration 
und  dem  mesenteríalen  Duodenalverschluss.  Aber  schon  die  ge- 
naue  Inspection  wird  erweisen,  dass  os  sich  nicht  um  einen  ali- 
gomeincn,  sondern  nur  um  einen  localen  Meteorismus  handelt,  der 
nach  I^age  und  Form  nur  von  einem  ektatischen  Magen  her- 
rühren  kann. 

Der  acut  entstandene  lócale  Magenmeteorismus  genügt,  am 
eine  acute  Magenerweiterung  zu  diagnosticiren,  aber  er  genügt 
nicht,  um  die  Aetiologie  der  Ektasie  festzustellen,  um  zu  ent- 
scheiden,  ob  ein  mesenterialer  Darmverschluss  vorliegt,  also  eine 
genuino  Magenektasie  oder  ein  Volvulus  des  Magens.  Und  doch  giebt 
es  Merkroale,  welche  die  Differentialdiagnose  auch  zwischen  diesen 
beiden  Erkrankungen  bisweilen  ermoglichen  werden. 

Ich    darf   darán   erinnern,    dass  copiosos,    in  Intervallen    auf- 
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tretendes,  gallíges  Erbrecbcn  charakterisiisch  ist  für  acule  geiiuíue 
Magenektasie,  beim  Volvulus  ist  das  anders;  da  bcsteht  im  AnTung 
Erbrechen,  dann  hort  es  auf  und  machi  einem  fruchtlosen  Sin- 
gultus  Platz,  Pylorus  und  Cardia  sind  ja  verschlossen.  Und 
dieseni  anatomischen  Befund  entspricht  auoh  das  Result&t  dér 
Sondenuntersuohung! 

Bei  acuter  Magenektasie  dringt  die  Sonde  leicht  in  den  Magen 
hinein  und  fordert  leicht  seincn  Inhait  zu  Tage.  Beim  Volvulus 
gelingt  die  Einführung  nicht  obne  wéi teres;  es  bedarf  cines  ge- 
wissen  Aufwandes  von  Kraft,  um  den  Versch'luss  an  der  Cardia 
zu  sprengen. 

Also  wir  dfirfen  darán  festhalten,  dass  acut  entstandcner 
localer  Magenmeteorismus,  Schwierigkeit  oder  Unraóg- 
lichkeit  der  Sondenuntersuchung  und  fruchtloser  Sin- 
gultus  bei  ileusáhnlichen  Erscheinungen  für  Magen- 
volvulus   spricht. 

Allerdings  kommen  von  dieser  Regel  Ausnahmen  vor;  denn 
auch  bei  der  acuten  Magenektasie  kann  man  eríeben,  dass  die 
eingeführtc  Sonde  nichts  zu  Tage  fordert;  da  handelt  es  sich  um' 
die  seltenen  Falle,  wo  eine  Art  Ventilverschluss  an  der  Cardia  das 
Eindríngen  der  Sonde  hindert  (Kelling),  oder  um  Fallo  von  hoch- 
gradigster  Ektasi»,  in  donen  die,  selbst  bis  an  ihr  Ende,  eingcführte 
Sonde  don  Flüssigkeitsspiege4 -gar  nicht  erreicbt;  das  habe  ich 
selbst  einmal  gesehen.  Und  andererseits  wird  berichtet,  dass  beim 
Volvulus  der  Verschluss  an  der  Cardia  kein  ganz  vollstandiger 
wurde,    sodass    auch   h'ingere  Zeit  hindurch  Erbrcchen    fortbestand. 

Aber  trotz  altedem  dürfeu  wir  darán  festhalten,  dass  die 
Symptomentrias  —  ich  darf  sie  noch  einmal  wiederholen  — ,  acut 
entstandener  Magenmeteorismus,  Schwierigkeit  oder  Unmoglichkeit 
der  Sondeneinführung,  fruchtloser  Singultus  bei  ileusartigen  Er- 
scheinungen für  Achsendrehung   des  Magens  spricht. 

So  scheint  mir,  dass  man  unter  Berücksichtigung  aller  Factoren 
gelegentlich  im  Stande  sein  wird,  schon  ante  operationcn  eine 
Achsendrehung  des  Magens  zu  erkennen. 

War  das  aber  nicht  der  Fall,  so  muss  ein  Blick  nach  der 
Laparotomie  die  Situation  kláren:  Hat  man  den  Bauch  eróffnet, 
so  prásentirt  sich  die  erweiterte,  prall  gespannte  Magen- 
blase,  bei  hochgradiger  Stauung  blauroth  gefiirbt  wic  eine 


254  Dr.  M.  Borohardt, 

Pflaume!  Man  sieht  sie  bedeckt  von  einer  spinncgewebíg 
dünnen  Merabran,  dic  Wiesinger  sowohl  wio  ich  fur  Ad- 
hásionen  hielten,  die  aber  thatsáchlich  das  ausgespannte 
Netz  oder  das  gedehnte  Ligamentura  gastrocolicum  sind. 

Sieht  man  das  Colon  transversum  hoch  oben  über  der  Magen- 
blase  verlaufen,  so  ist  die  Diagnose  vollends  gesichert.  Tief  hintcn 
aín  der  Rückwand  der  Bauchhóhle  liegt  die  Milz ;  man  muss  es 
vermeiden,  sie  nach  vorn  zu  ziehen,  wcil  sie  leicht  einreisst,  und 
aus  dem  gestauten  Organ  schwer  stillbare  Blutangen  entstehen. 

Ist  der  Magenvolvulus  richtig  crkannt,  so  genügt  ein  Griff^ 
um  die  norraalen  Verháltnisse  wieder  herzustellen. 

Man  zieht  das  Colon  nach  abwárts,  und  rait  ihm  geht  der 
Magen  in  seine  nórmale  Lagc  zurück. 

Und  in  der  That  sind  Berg^),  Wiesinger-)  und  Pendí*) 
so  glückiich  gcwesen,  durch  diese  einfachen  Manipulationen  ihre 
Kranken  zu  retten. 

Hatto  das  Colon  die  Drehung  nicht  mitgeraacht  (mein  Fall)^ 
dann  muss  man  mit  der  linken  Hand  den  rechts  unten  gelegenen 
Theil  des  Magens  erfasscn  und  ihn  vorsichtig  an  der  Rückwand 
des  Abdoraens,  also  etwa  über  dem  Pankreasschwanz  nach  oben 
schieben,  bis  er  in  die  nórmale  Lage  umklappt.  — 

Der  ektatische,  um  die  Achse  gedrehte  Magen  liegt  in  der 
Bauchhóhle  wie  eingemauert  fest ;  man  ist,  wenn  die  Ausdehnung 
nur  einigermaassen  bedeutend  ist,  ausser  Stande,  ihn  nur  um  Zoll- 
breite  zu  verschieben ;  so  wird  in  der  Regel  die  Rückdrehung 
erst  dann  móglich  sein,  wenn  man  den  Magen  durch  Punction  oder 
Incisión  verkleinert  hat.  — 

Um  eine  Wiederkehr  der  Achsendrehung  zu  verhindern,  konnte 
man  darán  denken,  den  Magenfundus  mit  einigen  Náhten  an  der 
hinteren  Abdominalwand  oder  in  der  Zwerchfellskuppe  zu  íixiren  ; 
unbedingt  nothig  scheint  das  nicht  zu  sein,  denn  der  im  Jahre  1895 
von  Berg  operirte  Patient  befindet  sich,  wie  ich  einer  freundlichen 
Mittheilung  des  Prof.  Berg  cntnehme,  seit  der  Operation,  die  in 
einfacher  Rückdrehung  bestand,  vollkommen  wohl  und  hat  nie 
wieder  áhnliche  Beschwerden  gehabt!  — 

O  Berg,  2  Fiille  von  Achsendrehung  des  Magens.  Nordish.  Medicinsk- 
Arkiv  Festland  f.  Axel  Ka  y. 

2)  Wiesinger,  D.  med.  Wochenschr.    1901.    S.  83. 

3)  Pendí,  Chir.-Gongr.    1904. 
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Die  Schilderung,  welche  ich  soeben  von  dero  Magenvolvulus  gab, 
entspricht  einer  Gruppe  von  Fallen,  in  denen  die  A'chsendrehung 
sich  vollzieht,  ohne  dass  gróbere  anatomische  Ver- 
ánderuDgen  am  Magen  selbst  oder  in  seiner  Umgebung  vor- 
handen  waren,  und  ohne  dass  ersichtiich  prádisponirende  Erkran- 
kangen  vorangegangen  waren.  An  der  Drehung  nimmt  der 
ganze  Hagen  Theil,  es  handelt  sich  also  wm  eine  totale 
Achsendrehung    uno    180^. 

Dass  aucb  bei  diesen,  wenn  ich  so  sagen  darf,  reinen  Formen 
dos  Magenvolvulus  gewisse  klinische  und  auch  anatomische  Ab- 
weichungen  vorkommen  konnen,  das  ist  wohl  selbstvcrstándlich. 

Ich  erwáhnte  schon,  dass  das  klinische  Bild,  wenn  der  Ver- 
schlüss  an  der  Cardia  kein  vollkommencr  ist,  dadurch  getrübt  wird, 
dass  Erbrechen  wáhrend  lángerer  Zeit,  ja,  wáhrend  der  ganzen 
Daaer  der  Erkrankung  fortbestehen  kann  ;  ich  habe  auch  ange- 
deutet,  dass  betráchtliche  Differenzen  in  der  Acuitát  des  Beginns 
sowie  des  Ablaufs  der  Krankheit  vorkommen,  dass  in  einem  Falle 
die  Erkrankung  sehr  schnell  zum  Tode  führen  kann,  dass  sie 
sich  in  anderen  über  mehrere  Tage,  ja,  bis  über  eine  Woche 
hinzieht. 

Ich  halte  es  auch,  wie  Rehn,  für  wahrschcinlich,  dass  ein- 
mal  eine  Spontanheilung  eintreten  kann,  dass  die  Drehung  so 
schnell  wie  sie  gekommen,  wieder  zurückgehen  kann,  und  dass 
Recidive  vorkommen. 

Ueber  all  diese  Dinge  werden  erst  weitere  klinische  Erfahrungen 
uns  Aufklárung  verschaffen. 

Von  grosser  Bedeutung  ist  die  Frage,  ob  bei  anscheinend  nor- 
malen  anatomischen  Verháltnissen  noch  Drehungen  in  anderem 
Sinne  vorkommen.  Auch  diese  Frage  muss  bei  den  geringen  bis 
jetzt  vorliegenden  Erfahrungen  noch  oífen  bleiben. 

Es  ist  gewiss  denkbar,  dass  sich  der  Magen  auch  um  eine 
horízontale  oder  schráge  Achse  nach  vorn  dreht,  sodass  der  Fcn- 
dos  an  der  Vorderwand  des  Leibes  nach  abwárts  rollt,  wáhrend 
dementsprechend  die  grosse  Curvatur  an  der  Rückwand  des  Ab- 
domens  nach  aufwárts  steigt ;  aber  es  ist  klar,  dass  das  Gewicht 
des  Colon  und  der  Milz  diese  Bewegungen  recht  erschwert,  und 
eine  vollkommene  Umdrehung  ist  wohl  ohne  Zerreissung  der  Milz- 
ligaroente  kaum  denkbar. 
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Nooh  schwieriger,  wenn  nicht  undenkbar,  ist  eine  totale  Um- 
drebung  ura  cine  senkrechte,  kopf-fasswfirts  gedachte  Achse. 

Neben  den  beschriebenen  reinen  Formen  von  AehsendrehuDg 
komraen  nun  auch  atypische  Formen  vor  durch  anatomische  Ver- 
ánderungen  am  Magen  oder  seiner  Umgebung. 

Am  háufigsten  hat  man  solche  Umdrehungen  beim  Sandahr- 
magen  gesehcn ! 

In  einem  z.  B.  von  Langerhans  beschriebenen  Falle  war 
es  bei  chronischen  Magongeschwüren  zu  schweren  Adhasionen  und 
narbigen  Processen  ¡n  der  Umgebung  des  Magens  gekomroeD ; 
zwischen  vorderer  Baucbwand  und  der  engsten  Stelle  des  sanduhr- 
formigen  Magens  fand  sich  ein  peritonitischer  Strang,  der  zur 
kleinen  Curvatur  ging ;  je  mehr  der  Strang  schrumpfte,  um  so 
mehr  vvurdc  die  kleine  Curvatur  nach  vorn  unten  gegen  die  vordere 
Bauchwand  gezogen.  Der  Fundus  konnte  dicsem  Zuge  nicht  folgen, 
weil  er  ebenfalls  durch  adhásivo  Processe  fixirt  war.  In  Folgo 
dessen  bildeto  sich  an  der  Skenose  eine  Drehung  des  Magens  um 
scine  Lüngsachse  aus,  es  trat  die  hintere  Ma^enfláche  nanh  unten 
und  vorn,  wáhrend  die  grosse  Curvatur  mit  Netz  und  Colon  nach 
oben  auswich  i).  — 

Wic  in  dem  Langerhans'schen  Falle,  so  handelte  es  sich 
auch  in  den  übrigen  bisher  beobachteten  Drehungen  bei  Sanduhr- 
magen,  soweit  roir  bekanDt  ist,  nicht  um  totale,  sondern  nur  am 
partidle  Umdrehungen,    und  zwar  war  es  der  poststenotische   (der 

^)  Trotz  des  ausgezeichoeten  Langcrhans'schen  Protokolls  sind  in  der 
Boschreibung  einige  kleine  Lücken,  so  dass  ich  Herrn  Prof.  Langerhans  fur 
seine  personlichen  mündUchen  Mittheiluugen  und  seine  mir  gegebene  EpikrUe 
zu  grossem  Danko  verpñichtet  bin;  bei  der  Wichtigkeit  des  Falles  gebe  ich  sie 
mit  den  eignen  Worten  des  Vcrfassers  wieder,  die  also  ais  cine  Erganzung  seiner 
im  Yirch.  Arch.  IM.  111  erschiencocn  Arbeit  aufzufassen  sind:  Omentum  majos 
ist  in  der  Gegend  des  Stranges  durch  chronisch  retrahirende  Entzündung  ver- 
küi*zt.  Wahrscheinlich  war  der  Mesocolon  transversum  ebenso  verkürzt  durch 
chronische  retrahirende  Entzündung,  wenn  es  auch  nicht  genügend  betont  ist. 
Die  Vcrkürzung  ergicbt  sich  jedenfalls  aus  dem  ümstande,  dass  in  situ,  d.  h. 
bei  umgeklapptcm  Pylonistheil  das  Colon  transversum  sichtbar,  nach  dem  Zu- 
rückklappen,  also  bei  normaler  Lagerung  dagegen  nicht  sichtbar,  sondem  vom 
Magen  verdeckt  war.  Das  spricht  für  Verkürzung  und  Hohertrctcn  des  Colon 
transversum  an  der  hinteren  Magenñache.  War  abor  Verkürzung  vorhanden, 
dann  Uegt  es  nahe,  dass  durch  gloiche  Ursache,  auch  Mesocolon  transversum 
mit  hinterer  stark  verkürztcr  Magenfliiche,  und  zwar  in  der  Gegend  der  kleinen 
•Curvatur  verwachsen  war,  so  dass  der  bcschriebene  Strang  nicht  direct,  von  der 
kleinen  Curvatur  oder  hinteren  Magenflacbe,  sondem  von  der  hinteren  Flivche 
des  Mesocolon  transversum  ausging,  nachdem  hintere  Magenflacbe  mit  Mesocolon 
transversum  verwachsen  war. 
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pylorísche  nach  Berg)  Theil,  welcher  um  seine  Lángsachse  ge- 
dreht  war ;  aber  gelegentlich  werden  gewiss  noch  partielle  (Jm- 
drehungen  am  cardialen,  am  Fundustheil  des  Magcns  beobachtet 
werden. 

Ein  Unicuin  schliesslich  ist  der  zweite  von  Berg  mitgetheike 
Fall. 

Da  handeltc  es  sich,  wenn  ich  den  Autor  rccht  verstanden 
habe,  um  einen  secundaren  Volvulus.  Zuerst  war  eine  retro- 
ventriculáre  Hernio  entstanden,  ¡n  welche  ein  Stück  Dünn-  und 
DickdariD  eingetreten  war ;  durch  ein  Loch  im  kleinen  NeU  waren 
dic  Dannschiingon  wieder  in  die  freie  Bauchhohle  geschlüpft ;  da- 
bei  zog  das  Colon  den  cardialen  Thoil  hinter  sich  her  und  drehte 
ihn  um  seine  Achse  i). 

Den  atypischen  Formen  des  Volvulus  entsprechen  naturgemáss 
auch  atypísche  kiinische  Bilder ;  ihre  Erkenntoiss  wird  vor  der 
Operation  noch  schwieriger  setn,  ais  die  der  reinen,  uncomplicirten 
Form. 

Aber  wer  das  typiscbe  Bild  kennt,  der  wird  sich  auch  bei  den 
Abweichungen  vom  Typus  leichter  zurechtfinden  ! 

Die  bisher  beschriebenen  Falle  von  reinem,  totaiem  Magon- 
volvulus  sínd  die  folgenden: 

1.  Berg.  41  jáhrjger  Mann,  der  zeitweilig  an  Gasaufstossen  undSchmerzen 
im  Bauche  litt,  die  2—3  Standen  nach  der  Mahlzeit  auftraten. 

Am  12.  11.  95  nach  etwas  reichlicher  Mahlzeit  mit  heftigem  Gasaufstossen 
und  ziemlicb  heftigem  kolikartigem  Scbmerz  im  Baach  erlcrankt;  darnach  3  bis 
4  Mal  Erbrechen,  das  daño  sistírte;  in  der  Nacht  qaalvoUes  Aufstossen,  Unruhe, 
Aoftreibung  im  linken  Hypochondrium  und  Mesogastriuro,  mit  Eversión  des 
Rippenbogens. 

Oesophagussonde  stosst  bei  47 V2  cm  auf  Widerstand. 

13.  11.  Operation.  Laparotomie:  Grosser  Tumor  lag  vor,  von  fettnrmem 
Netz  bedeckt.  Netz  gespalten,  Tumor  excessiv  gespannt,  von  graubranner  Farbe, 
mittelst  Punctíon  verkleinert;  dabei  hob  sich  der  Trocart  nach  links  oben;  Zur 
weiteren  Orientirung  Schrágscbnitt  am  linken  Rippenbogen:  ^man  konnte  jetzt 
ganz  deutlich  sehen,  dass  dio  vorliegenden  Omentalgefásse  von  oben  nach  unten 
an  Weile  zunahmen,  was  unsere  Annahme  von  einer  Ausdehnung  des  Magens 
bestátigte."  Schlitz  im  Omentum  vergrossert,  Tumor  incidirt,  2Liter  Flüssigkeit 
entleert,  Incisión  geschlossen  durch  doppelreihíge  Naht.  Omentumgefasse 
herunter  gezogen.     „In  der  Weise  wurden  allmahlig  von  rechts  nach  links  go- 


^)  Unklar   blieb    diíf   qui*,    dass  eine  Drehung  um  360^  vorgelcgen  iiabí;, 
vio  Berg  das  in  der  Discussion  zu  meinem  Vortrago  ausführte. 
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recbnet,  folgende  Theile  eniblüssi:  in  einer  tieferen  Ebene  sah  man  die  País 
pylorica  ventrioalí  von  ganz  normaler  Farbe  und  Dícke;  in  etwas  -  schiefer 
Ricbtung  von  rechts  unten  nacb  línks  oben  lag  darüber  der  lechte  Rand  des 
aafgeschlagenen  Fundustheiles ;  ebe  man  mebr  von  diesem  Tbeile  sehen  konnte, 
musste  jedocb  das  ganze  Omentnm  nnd  damit  anch  das  Colon  transversum 
bernntcrgezogen  werden;  jetzt  zeigte  sich  nach  oben  die  Art.  coronaria  der 
grossen  Garvatur,  und  scbliesslicb  wurde  der  ganze  Fundus  ohne  den  geringstdn 
Widerstand  nach  links  unten  hervorgezogen  und  zurecht  gelegt/' 

Glatter  Verlauf.    Heilung. 

Der  Fali  von  Wiesinger  (D.  med.  Wochenscb.  1901.  p.  83)  ist  kurz 
folgender. 

2.  41jahr¡ger  Mann  erkrankte  in  volliger  Gesundbeit  unmittelbar  im  An- 
schluss  an  ein  reiohlicbes  Frübstück,  unter  den  Ersohoinungen  des  acaten  lleus 
mit  Erbrechen,  Schmerzen  und  Auftreibung  des  Leibes.  Im  linken  HypochoD- 
dríum  konnte  ein  Arzt  eine  Schwellung  nachweisen,  die  sich  in  den  nachsten 
Tagen  langsam  vergrosserte. 

Erbrechen  war  nur  in  den  ersten  Stunden  des  Anfalls  vorhanden,  stellta 
sich  spáter  nicht  wieder  ein.  Würgbewegungen  bestanden  jedocb  fort.  Speísen 
und  Getranke  sollen  stcts  zurückgekommen  sein. 

19.  10.  Beginn   der  Erkrankung,     22.  10.  Aufnabme   ins   Krankenhans. 

Wiesinger  fand  eine  grosse  Geschwulst  im  Leibe  und  schritt  bei  un- 
sicherer  Diagnose  zur  Operation. 

Nacb  Erofifnung  der  Baucbbohle  fand  sich  in  derselben  eine  mássigeMenge 
blutiger  Flüssigkeit  mit  Fibringerínnsel,  wie  wír  es  bei  bestehendem  Strangu- 
lationsileus  zu  beobachten  pflegen.  Pcritoneum  injicirt,  die  prall  gefüllte,  über 
mannskopfgrosse,  unverschiebliche  Geschwulst  von  Netz  bedeckt,  das  seros 
durchtránkt,  durch  frische  Adhasionen  auf  der  Unlcrlage  fixirt  und  mit  massen- 
haften  Fettnekrosen  besat  ist. 

Nach  Losung  des  Netzes  wird  ais  vordre  Wand  des  Tumors  zur  üeber- 
raschnng  des  Operateurs  die  Magenwand  erkannt,  so  dass  Wiesinger  den 
Tumor  zunáchst  ais  eine  vom  Magen  bedeckte  Pankreascyste  ansprach,  und 
dieselbe  wie  Bessel-Hagen  durch  den  Magen  hindurch  incidiren  wollte.  Die 
andero  Magenwand  wurde  incidirt,  und  nun  zeigte  sich  zur  Uebcrrascbung  der 
Betheilígten,  dass  auch  die  hintere  Wand  durch  Magenwand  gebíldet  wurde, 
dass  also  die  ganze  Geschwulst  nícbts  anderes  war  ais  der  Magen.  Nun  zeigte 
sich  auch,  dass  das  Colon  transversum  rechts  oberhalb  des  Magens  lag,  und 
dass  der  Magen  sich  um  180^  gedreht  hatte.  Pylorus  und  Cardia  waren  ver- 
schlossen.  Naht  der  Magenwunde.  Ais  das  Colon  in  die  richtige  Lage  unter- 
halb  des  Magens  gebracht  wurde,  drehte  sich  der  Magen  um  seine  eigene  Achse, 
so  dass  die  angelegte  Magenwunde  nach  hinten  zu  liegen  kam.  So  bestand 
also  Magen volvulus  mit  Fettgewebsnekrose  und  beglnnender  Peritonitis.  Der 
Fall  wurde  geheilt. 

Die  Fettgewebsnekrose  erklart  Wiesinger  dadurch,  dass  durch  die 
Drehung  am  Pylorus  und  Duodenum  der  Ausführungsgang  des  Pankreas  verlegt, 
und  die  Secretentleerung  behindert  wurde,  oder  dadurch,  dass   der  enorm  ge- 
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spannte  Magen  durch   seinen  I>ruck  Storangen  der  Circulation  und  Stauungen 
in  der  BaQchspeícheldrüse  bervorraft. 

3.  Dujon.    VoJvulus  de  l'estomac  Rev.  de  Chir.  1902.    No.  11.  p.  656. 
5jáhriges  Kind   an  Darmocclasionserscbeínungen   erkrankt.     Probelapa- 

rotODiie.  Tod.  Magen  um  ISO^gedreht.  Cardia  und  Pylorus  verschlossen ;  das 
Ligam.  gaslrolienale  und  d&s  grosse  Netz  abgerissen! 

4.  Borchardt. 

5.  Pendí,  Wiener  klin.  Wocb.  1904.  No.  17. 

63  jábriger  Mann,  der  nacb  ausgiebiger  Mablzeit  plotzHch  mil  beftigen 
Leibscbmerzen  und  Windverhaltung  erkrankte.  Sebón  nacb  12  Stunden  Lapa- 
rotomie:  flach  gewolbter  Tumor  liegt  vor,  bedeckt  von  stark  injicirtem,  fett- 
reichen  Gewebe.  Der  recbte  Antheil  des  Colon  verlief  von  recbts  unten  nacb 
der  Mitte  oben  und  binten,  und  verlor  sicb  binter  dem  Tumor  in  der  línken 
Zwerchfellskuppe;  links  von  der  Miitellinie  verlief  der  vollig  leeré  linksseitige 
Antbeil  des  Quercolons  ais  strafifes  Band  über  dem  Tumor  schrág  nacb  ab- 
wárts;  er  kam  binter  dem  Tumor  bervor.  Die  Knickungsstelle  des  Grimm- 
darmes;  die  binter  dem  Tumor  liegen  musste,  war  nicbt  "zu  sehen. 

Rückdrebung  durcb  Zug  am  Colon  erst  moglicb  nacb  Verkleinerung  des 
Magens  durcb  Ponktion.    Heilung. 

Diesen  5  Fallen  mocbte  icb  anbangsweise  den  einen  bocbst 
compiicirten,  von  Berg  mitgetbeílten,  anfügen,  da  seine  Arbeit 
nicbt  Alien  zur  Verfügung  stehen  dürfte.  Auf  die  Wiedergabe  der 
atypiscben  Falle  verzicble  icb. 

Berg's  Fall  2.  45Jáhrige  Dame,  die  bisweilen,  vor  AUem  nacb  dem 
Genuss  felter  Speisen,  ein  Gefübl  von  Volle  nacb  dem  Essen  und  saures  Auf'- 
stossen^  oft  tragen  Stublgang  und  leicbte  Kolikscbmerzen  gebabt  bat.  Zweimal 
ist  sie  im  letzlen  Sommer  nacb  kleinen  Diátfeblern  ganz  plotzlich  an  hefligen 
Scbmerzen  im  Epigastrium  und  Erbrecben  crkrankt:  nacb  24  Stunden  war  sie 
wieder  wobl.  Vor  14  Tagen  wurde  sie  in  ahnlicher  Weise  krank;  in  der  Nacht 
bekam  sie  beftige  Scbmerzen  im  Epigastrium,  und  gegen  Morgen  begann  das 
Erbrecben.  Diesmal  dauerte  der  Zustand  lánger.  Das  Erbrecben  borte  erst 
nacb  2  Tagen  auf  und  die  Scbmerzen  setzten  noch  lánger  fort.  Allmáhlig  zu- 
nebmende  Scbluckbescbwerden;  das  Verscblackte  kam  nacb  eínigen  Minuten 
obne  eígentlicbes  Erbrecben  wieder  herauf.  Pat.  hatte  das  Gefübl,  ais  ob  sie 
einen  „Pfropfen  in  der  Brust"  hátle.  14  Tage  nacb  Beginn  der  Bescbwerden 
fíndet  sicb  im  Epigastrium  und  binten  am  linken  Kippenbogen  eine  tumorartige 
Resistenz.  Eine  Oesopbagussonde  dringt  50  cm  tief  obne  besonderen  Wider- 
stand  ein. 

Kurz  vor  der  Operation,  17  Tage  nacb  Beginn  der  Erscheinungen,  gelang 
es  eine  Magenspülung  vorzunebmen.  Nacb  der  Laparotomie  erscheint  ein  ge- 
füllter  Bailón  „wie  aus  einer  weiten  Peritonealoffnung  bervorgevrolbt,  Am 
unieren  Rande  war  ein  kurzesOmentum  deullich  zu  erkennen.  Oben  im  Schnitte 
füblt  man  in  der  Tiefe  einen  ziemlicb  von  dem  recblen  Rande  des  Ballons  über- 
deckten,  mebr  ais  wallnussgrossen,  festen,  flachbockrigen,  wenig  verscbiebÜcben 
Tumor  mit  glatter  Oberflácbe.     Der  ballonaitige  Fundustbeil   des  Ventrikels 
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wird  jetzt  von  «inem  Assistenten  in  die  Hohe  gezogen.  Man  síeht  dann  etwas 
unterhalb  der  Mitte  der  Wunde  den  vorher  verborgenen  ganz  gesunden  Pylorus- 
theil  des  Magens  sich  in  das  nach  links  hinübergezogene  Daodennm  fortsetzen. 
Links  vom  Pyloras  ist  durch  Acbsendrehang  des  Ventríkels  eine  stramme  FaU« 
zwischen  der  Hinterwand  des  Píortnertheils  und  der  hinteren  Seite  des  naoh 
oben  gehaltenen  Fundnstheils  gebildet.  Der  gefáltete  Pylorastheil  des  Ven- 
tríkels ist  daza  dnrch  ein  quer  über  ihn  hínstreichendes  Band  stramm  beranter- 
gezogen.  Nach  einer  ziemlich  schwierigen  Orientirang  konnte  man 
sich  ganz  sicher  ñberzeagen,  dass  eine  angefahr  1  Meter  lange 
Schlinge  vom  Dünndarm  and  eine  karze  vom  Colon  transversum, 
die  Acbsendrehang  des  Ventrikels  einlei te nd  and  über  den  Pyloras 
ziehend  durch  ein  grosses  Loch  imOmentam  minas  aasgedrangen 
(aasgetreten!)  war/^  Die  beiden  Darmscblingen  warden  darch  das  Loch 
nach  links  anten  zurückgezogen.  Nan  zeigte  sich  ein  Tumor  an  der  Cardia, 
der  in  Folge  der  Drehung  des  Ventrikels  um  sich  selbst,  wie  in  Folge  der 
Senkung  des  Pylorustheils  beinahe  in  die  Mittellinie  herübergezogen  war.  Der 
Fundustheil  des  Magens  wird  unschwer  darch  den  Defect  im  Omentum  von 
vom  nach  hinten  heruntergezogen. 

,3einahe  der  ganze  Ventrikel  hatte  also  eine  ganze  Drehung  um  seine 
Achse  gemacht,  was  dadurch  geschehen  konnte,  dass  das  Omentum  minus 
defect  war/'    Heilung. 

Nach  freundlicher  Mittheilung  des  Autors  starb  diese 
Patientin  ^¡^  Jahr  spáter  an  Lungenphthise.  fiei  der  Section 
zeigte  sich,  dass  der  erwáhnte  Tumor  an  der  Cardia  ein  (Jlcustumor 
war.  (Berg  hatte  wegen  der  Schiuckbeschwerden  nach  der  ersten 
Operation  noch  eine  Gastrostomie  ausgeführt.)  Die  ganze  hintere 
Wand  des  Magens  war,  wie  die  Obduction  zeigte,  adhárent,  sonst 
war  alies  im  Bauche  in  Ordnung. 


XIL 

(Aus    der   chirurgischen   Facultátsklinik   von   Herm  Prof. 

W.  I.  Rasumowsky  in  Kasan.) 

Die    Resectioii   des  Nebenhodens   bei   der 

Tuberculose. 

Von 

Dr.  Vi.  Bogo]juboff. 

In  der  Geschichte  der  Frage  über  die  Behandlung  der  Hoden- 
tuberculose  begegnen  wir  gleich  von  Anfang  an  zwei  Richtungen 
—  der  conservativen  und  der  radicalen  — ,  welche  dann  wie  ein 
rother  Faden  auch  die  spátere  Geschichte  der  vorliegenden  Frage 
durchziehen. 

In  der  ersten  Hálfte  des  XIX.  Jahrhunderts  wurde  bei  Hoden- 
tuberculose  von  einigen  Chirurgen  die  Castration  angewandt, 
wáhrend  andere  dagegen  Einspruch  erhoben  und  bei  der  genannten 
Erkrankung  verschiedene  conservative  Operationen  am  Hoden  aus- 
übten. 

So  spricht  sich  Dupuytren  (1)  im  Jahre  1832  gegen  die 
Castration  aus,  indem  er  sagt :  ^La  tristesse,  le  chagrin  et  la 
mélancholie  finissaient  presque  toujours  par  conduire  au  tombeau 
ceux  qui  avaient  subi  cette  cruelle  mutilation". 

Astley  Cooper  (2)  (1832)  übte  bereits  partielle  Operationen 
an)  Hoden  aus,  indem  er  die  Granulationswucherungen  (Fungus 
testiculi)  excidirte. 

Cruveilhier  (3)  (1829 — 1835)  befürwortet  die  conservative 
Behandlung  der  Hodentuberculose.  ^Je  pense  que  dans  Pétat  ac- 
tuel  de  la  science,  les  infíltrations  de  matiére  tuberculeuse  dans 
l'épididyme  et  mérae  dans  le  corps  du  testicule,  ne  sont  pas  des 
raisons  suffisantes  pour  rexstirpation." 

18* 
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Maunoir  schlug  anstatt  der  Castration  die  Ligatur  der  ent- 
sprechenden  Arteria  spcrmatica  interna  vor,  um  auf  diese  Weise 
eine  Atrophie  des  betroflFenen  Hodens  zu  erzielen. 

Bérard  (1834)  exstirpirte  dic  tuberculosen  Knoten  aus  dem 
betroffenen  Testikel. 

Velpeau  (7)  hielt  die  Castration  nur  für  diejenigen  Falle  an- 
gezeigt,  wo  eine  totale  Zerstorung  des  Hodens  vorlag. 

Malgaigne  (9)  (1851)  schlug  eine  „neue  Operation  gegen 
tuberculose  Hodengeschwüre"  (Fungus  tuberculosus  testiculi)  vor, 
die  in  einer  partiellen  Excisión  des  Testikels  bestand.  Der  Erhaltung 
des  letzteren  legte  Malgaigne  eine  grosse  Bedeutung  bei. 

Boyer,  Bonnet,  Thierry,  Bouisson,  Philippeau, 
Delpech  wandten  bei  Behandlung  der  Hodentuberculose  ver- 
schiedene  chemische  Cauteria  an. 

Vidal  de  Cassis  rieth  die  tuberculosen  Hodenabscesse  zu 
spaltcn    und    bei  Fisteln  Alkohol-  und  Jodinjectionen    zu   machen. 

In  Russland  führte  Pirogoff  zwar  Castration  aus,  er  raacht 
indess  die  Bemerkung,  dass  „die  Castration  durch  den  Verlust  der 
Hoden  moralisch  sehr  verderblich  wirkt  und  raitunter  Wahnsinn 
und  Selbstmord  herbeiführen  kann**. 

Dufour  rieth  im  Jahre  1854  die  Castration  überhaupt  ganz 
aufzugeben. 

Nach  Curling's  (4)  (1857)  Ansicht  ist  die  Castration  nur 
bei  gánzlicher  Zerstorung  des  Organes  angezeigt. 

Verneuil  (12,  21)  schlug  vor,  die  Tuberculose  des  Hodens 
mittelst  des  Thermokauter  zu  behandeln,  indera  er  der  Erhaltung 
des  Testikels  eine  grosse  Bedeutung  beilegte. 

Chassaignac  (13)  sprach  sich  gegen  die  Castration  aus,  und 
rieth  zur  Anwendung  der  einfachen  Incisión  mit  darauffolgender  Drai- 
nirung  der  Wundc. 

Ueberbiicken  wir  also  den  Zeitraum  von  den  20 er  bis  zu  den  80 er 
Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts,  so  sehen  wir,  dass  die  Castration 
daraals  wohl  ihre  Vertheidiger  hatte,  nichtsdestoweniger  aber  auf 
eine  heftige  Opposition  seitens  mehrerer  hervorragender  Chirurgen 
jener  Zeit  stiess,  denen  sich  spáterhin  eine  Reihe  anderer  Chirurgen 
anschloss.  Doch  nicht  allein  in  der  grossen  Bedeutung,  welchc  der 
Erhaltung  des  Hodens  für  den  Gesammtorganismus  beigeniessen 
wurde,    ist    die  Ursache  zu  suchen,    welche   dic  Chirurgen   daraals 
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von  der  Castration  abhielt,  sondern  sio  wurden  auch  durch  die 
furchtbare  Geisscl  der  Cbirurgie  der  vor-antiseptischen  Zeit  —  die 
verschiedenen  Coraplicationen  infectioser  Natur  von  einer  Operation 
abgehalten,  welche  unter  solchen  Bedingungen  ais  ein  schwerer 
chirurgischer  Eingriff  erscheinen  musste. 

Die  Einführung  der  Antisepsis  ánderte  diese  Ansicht  über  die 
Castration.  Andererseits  háuften  sich  die  Erfahrungen,  welche  da- 
fur  sprachen,  dass  die  Tuberculose  des  Hodens,  wie  auch  die 
Tuberculose  eines  jeden  anderen  Organes,  ein  looaler  Process  sein 
kann. 

Diese  beiden  Moraente  trugen  dazu  bei,  dass  von  den  80  er 
Jahren  an  die  Castration  zahlreiche  Vertheidiger  gewinnt  und  bei 
der  chirurgischen  Behandlung  der  Hodentuberculose  gewohnlich 
angewandt  wird  (in  Deutschland :  Prof.  von  Bruns,  Hüter, 
Büngner  u.  A.;  in  England :  Maunder,  Bloxam,  Savary, 
Puzey,  Bryant  u.  A.;  in  Frankreich :  Pean,  Terrillon, 
Bousquet    u.  A.). 

Aber  nichtsdestoweniger  fand  auch  in  dieser  Zeit  die  conser- 
vativo Richtung  in  der  Fragc  der  Behandlung  der  Hodentuberculose 
ihre  Stütze  seitens  mehrerer  Chirurgen. 

So  trat  Langenbeck  (16)  (im  Jahre  1885)  gegen  die  Ca- 
stration auf  und  schlug  vor,  die  Malgaigne'sche  Operation  (keil- 
fórmige  Excisión  der  betroflfenen  Particn  des  Hodens)  bei  der  Hoden- 
tuberculose anzuwendcn. 

Schede  (16)  führte  bei  Hodentuberculose  die  AusloflFelung  aus. 

Nach  Volknaann  (16)  ist  eine  conservative  chirurgische  Be- 
handlung bei  der  Hodentuberculose  gestattet,  wenn  sie  altere  Indi- 
vidúen betraf  und  der  Veriauf  der  Krankheit  ein  mehr  günstiger  war. 

Reclus  (1Í5)  sprach  sich  für  conservative  chirurgische  Ein- 
griffe  bei  der  Tuberculose  des  Hodens  aus. 

Prof.  Bardenheuer  (14)  (1886)  schlágt  vor,  den  Nebenhoden 
zu  reseciren,  falls  man  es  mit  den  Anfangsstadien  tubcrculoser 
Affection  des  genannten  Organes  zu  thun  hat. 

Monod  und  Terillon  (19)  riethen  nur  bei  weitgreifenden 
Affectionen  des  Testikels  zur.  Castration  zu  schreiten. 

Guyon  (20)  áussert  sich  gegen  dJe  frühzeitige  Castration,  indem 
er  bei  der  Hodentuberculose  eiae  operativo  Einmischung  nur  bei 
Eiterong  und  Fistelbildung  für  indicirt  hált. 


264  Dr.  W.  Bogoljuboff, 

Villeneuve  (15)  und  Humbert  (24)  (1891)  riethen  zu  eincr 
conserva tiven  chirurgischen  Behandlung  der  Hodentuberculose. 

In  Russland  sprach  sich  Trojanoff  (22)  (1891)  gegen  die 
Castration  aus  und    befürwortete    die  Resection    des  Nebenhodens. 

Wáhrend  der  letzt  verflossenen  Jahre  erfreute  sich  die  Frage 
der  Behandlung  der  Hodentuberculose  einer  besonderen  Aufmerk- 
samkeit  der  Chirurgen. 

Die  betreflfende  Frage  wurde  1898 — 1899  in  der  Société  de 
chirurgie  de  París  (30)  debattirt,  dieselbe  Frage  sehen  wir  ais  ein 
viel  erortertes  Thema  auf  der  XXX.  Versammlung  der  deutschen 
Chirurgen  [Prof.  von  Bruns(40),  Prof.  Büngner  (41),  Konig  (54), 
Simón  (41)]. 

Schliesslich  erschien  letzter  Zeit  eine  ganze  Reihe  von  Arbeiten 
über  die  Behandlung  der  Hodentuberculose:  Hermann  (31), 
Krynsky  (32),  Lejars  (35),  Calot  (34),  Horwitz  (36), 
Murphy  (70),  Chassin  (37),  Mongeot  (38),  Fays  (39),  AVos- 
kressensky  (8),  Scultecki  (75),  Mariotti  (72),  Arnal  (76), 
Jordán  (81),  Nesse  (73),  Pédébidou  (43),  Dramraer,  Abell 
(83),  Baile  y  (84),  Hammonic  (80),  Nicolich  (78),  Ropers  (45), 
Sarraute  (47),  Malinsky  (48),  Audry  (39)  u.  A. 

Es  ist  zugleich  ersichtlich,  dass  die  Zahl  der  Vertreter  der 
conservativen  Richtung  in  der  Behandlung  der  Hodentuberculose 
wáhrend  der  letztverflossenen  Jahre  zunimmt. 

Im  Jahre  1896  theilte  Quénu  (25)  die  Resultate  mit,  welche 
ihm  die  conservativo  Behandlung  —  die  Ausloffelung  der  tubercu- 
losen  Epididymis  geliefert  hat. 

Tillaux  (85),  der  früher  ein  Vertheidiger  der  Castration  ge- 
wesen,  verfasste  einen  Aufsatz,  in  welchem  die  conservativo  chirur- 
gische  Einmischung  warm  empfohlen  wird. 

Aus  der  Klinik  von  Kocher,  welcher  zu  den  Vertheidigem 
der  Castration  gehorte,  erschien  eine  Mittheilung  von  Lanz  (52) 
über  die  Resection  des  Nebenhodens. 

Duplay  (28)  trug  auf  dem  Moskauer  Congress  (1897)  einen 
Bericht  vor  über  eine  neue  conservativo  Operation  bei  Hodentuber- 
culose (Excisión  der  Tuberkelk noten). 

Prof.  Albert  (29)  verofTentlichte  eine  Notiz,  in  welcher  die 
Castration  scharf  angegriflfen  wird. 

In    der  Pariser    chirurgischen  Gesellschaft  (30)    sprachen  sich 
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die  Mehrzahl  der  Chirorgen  zu  Gunsten  der  conservativen  Behandlung 
der  Hodentuberculose  aus, 

Im  Jahre  1900  schlug  Mauclaire  (5)  vor,  bei  Tuberculose 
des  Hodens  und  Nebenhodens  die  ünterbindung  und  Durchtrcnnung 
des  Funiculus  spermaticus  vorzunehroen. 

Endlich  findet  sich  eine  ganze  Reihe  jüngst  erschienener  Ar- 
beiten  und  Mittheilungen,  welche  der  conservativeD  Ohirurgie  bei 
Hodentuberculose  das  Wort  reden  [Lejars  (35),  Murphy  (70), 
Dimitresco  (6),  Berthélot  (27),  Chassin  (37),  Scultecki  (75) 
u.  s.  w.]. 

Tnter  den  conservativen  Operationen,  welche  an  dem  tuber- 
culosen  Hoden  vorgenoramen  werden,  beansprucht  ihrer  verbreiteten 
Anwendung  nach  die  Resection  des  Nebenhodens  den  ersten  Platz. 

Geschichte.  Die  ersten  A nfánge  einer  Geschichte  der  Neben- 
hodenresection  sind  wohl  in  den  ersten  conservativen  Operationen, 
die  am  tuberculosen  Hoden  unternoniraen  wurden,  zu  suchen ;  sie 
fallen  wobl  in  die  ersten  Jahrzehnte  des  vorigen  Jahrhunderts. 

So  sagt  Longuet  (10),  es  wáre  raoglich,  dass  Cooper  und 
Bérard  wenigstens  partidle  und  atypische  Resectionen  des  Neben- 
hodens ausgeffihrt  haben. 

Nach  Murphy  (70)  ist  die  erste  Epididymectomie  von  Jar- 
javay  im  Jahre  1850  an  einem  20jáhrigen  Patienten  rait  tuber- 
euloser  Affection  des  rechten  Nebenhodens  voUführt  worden.  Diese 
von  Jarjavay  ausgeführte  Nebenhodenresection  fand  am  7.  August 
1850  statt. 

Malgaigne  (9)  (im  Jahre  1851)  rieth  bei  der  Nebenhoden- 
tubercuiose  die  Resection  zu  machen.  „S'ils  (les  tubérculos)  occu- 
pent  l'épididyrae,  ce  qui  est  fréquent,  en  enlevant  la  portion  altérée 
on  détruit  le  canal  excréteur",   sagt  Malgaigne. 

Indess  scheint  Malgaigne  selbst  keine  Nebenhodenresection 
gemacht  zu  haben. 

Angesichts  des  soeben  Gesagten  muss  die  Prioritát  in  der 
Operation  der  Nebenhodenresection  Prof.  Bardenheuer  (17)  zu- 
erkannt  werden,  welcher  in  seiner  Arbeit :  „Die  operative  Be- 
handlung der  Hodentuberculose  durch  Resection  der  Nebenhoden'^ 
(1886)  zuerst  einc  sehr  vollstándige  Besprechung  der  betreffcnden 
Operation  gegeben  hat. 
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Indessen  scheinen  einige  franzósische  Chirurgen  unabhángig 
von  der  Arbeit  von  Prof.  Bardenheuer  die  Nebenhodenresection 
ausgeübt  zu  haben. 

So  sagt  Tuffier  (30):  „J'ai  pratiqué  répididymectomie  pour 
la  prcmiére  fois  a  Beaujon  en  1883,  et  depuis  lors  je  n'ai  en 
qu'a  me  louer  de  ees  résections  larges  du  tissu  malade^. 

Es  ist  glaubwürdig,  dass  Hurabert  und  Duplay  Resectionen 
des  Nebenhodens  vollführt  haben,  ohne  die  Arbeit  von  Prof. 
Bardenheuer  zu  kennen. 

Fays  (39)  erwáhnt  in  seiner  Arbeit,  dass  die  Nebenhoden- 
resection in  Paris  unterdcm  Ñamen  der  ^Hurabert'schen  Operation*^ 
bekannt  sei. 

Ausser  den  oben  genannten  Autoren  wurden  die  ersten  Ope- 
rationen  der  Nebenhodenresection  ausgeführt  von  Mosetig-Moor- 
hof  (1888),  Villeneuve  (1889),  Lejars,  Quénu,  Mynter  (1893), 
Longuet,  Mynten  (1894),  Pasteau,  Angelesco  (1895),  Pujol, 
Demoulin  (1896). 

Wáhrend  der  letztverflossenen  Jahre  erschien  eine  betráchtliche 
Anzahl  von  Mitthcilungen  und  Arbeiten  über  die  Nebenhoden- 
resection; Audebal(50),  Chassin  (37),  Mongeot  (38),  Fays  (39k 
Mác-Guffie  (46),  Degrenne  (23),  Ropers  (45),  Woolsey  (56), 
Brown  (56),  Meyer  (56),  Murphy  (70),  Abadie  (86),  Horwitz 
(36),  Riss  (77),  Woskressensky  (8),  Wanach  (59),  Delore  (79), 
Platón  (87),  Lejars  (35),  Pédébidou  (43),  Berthélot  (27), 
Dimitresco  (6),    Chevrolle  (26)    u.  A. 

Methoden  der  Ausführung  der  Nebenhodenresection. 
In  den  Arbeiten  von  Pédébidou  (43),  Sarraute(41),Degrenne  (23), 
Berthélot  (27),  Dimitresco  (6),  Woskressensky  (8),  Audebal 
(50)  u.  A.  Onden  sich  gegenwártig  eine  betráchtliche  Zahl  von 
Methoden  der  operativen  Abtragung  des  tuberculósen  Nebenhodens 
aufgeführt;  jedoch  erscheint  eine  gesonderte  Beschreibung  einer 
jedon  dieser  Methoden  wohl  kaum  nothig,  da  sich  manche  von 
ihnen  nur  in  geringfügigen  Details  von  einander  unterscheiden. 

Sámmtliche  Methoden  der  Abtragung  des  tuberculósen  Neben- 
hodens lassen  sich  in  2  Gruppen  theilen:  1.  Methoden  der 
typischen  Nebenhodenresection  und  2.  Methoden  der  atypischen 
Abtragung  des  Nebenhodens. 
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Zu  den  typischen  Methoden  der  Nebenhodenresection  gehorcn 
die  foigenden: 

Verfahren  von  Prof.  Bardenheuer  (17).  An  der  lateralen 
Fláche  des  Scrotura,  an  der  Grenze  zwischen  Hoden  und  Neben- 
hoden,  wird  ein  (1 — 2  cm  langer)  nach  vorn  convexer  Schnitt  ge- 
führt,  welcher  dicht  bis  zura  betroffenen  Nebenhoden  eindringt. 
Trennung  der  Túnica  albuginea,  vom  Schweife  des  Nebenhodens 
angefangen.  Der  Schnitt  durch  die  Albuginea  muss  nahe  dem 
Hinterrande  des  Testikels  gemacht  werden.  Die  Schnittránder  der 
Túnica  albuginea  werden  mit  Pincetten  emporgehoben  und  die  vora 
Process  betroffenen  Partieen  der  Epididymis  aus  der  sie  umhüllenden 
Albuginea  herausseparirt. 

In  dieser  VVeise  wird  die  von  Prof.  Bardenheuer  „sub- 
serose"  Excisión  des  Nebenhodens    genannte  Operation  ausgcführt. 

Das  Vas  deferens  wird  raoglichst  hoch  resecirt.  Bei  Affection 
der  Túnica  albuginea  des  Nebenhodens  oder  Hodens,  sowie  des 
Corpus  Highmori  wird  zur  Excisión  der  betroffenen  Theile  ge- 
schritten. 

Verfahren  von  Lejars  (35).  Die  Entfernung  der  Epididy- 
mis beginnt  vom  Kopfe  oder  vom  Schweife  des  Organs.  Habcn 
die  Knoten  im  Nebenhoden  eine  feste  Consistenz,  so  ist  mit  der 
Entfernung  des  Caput  epídidymidis  zu  beginnen.  Falls  sich  im 
Kopfe  des  Organes  ein  Abscsss  oder  eine  Caverne  findet,  ráth 
Lejars  bei  der  Abtragung  des  Nebenhodens  mit  der  Resection 
des  Vas  deferens  und  des  Schweifes  des  Nebenhodens  zu  beginnen. 
Ist  der  Korper  des  Nebenhodens  von  Abscessen  und  Fistelgángen 
durchsetzt,  so  umschliesst  Lejars  die  ganze  erkrankte  Partie 
mit  zwei  sichelfórmigen  Bogenschnitten  und  schneidet  so  die  bo- 
troffene  Partie  en  masse  aus.  Darauf  wird  die  Vaginalis  breit 
eroffnet,  die  Reste  des  Nebenhodens  werden  entfenit  und  das  Vas 
deferens  resecirt-  Erkrankte  Theile  der  Vaginalis  und  des  Hodens 
werden  excidirt. 

In  den  Fallen,  wo  sich  der  Process  nur  auf  einen  Theil  der 
Epididymis  beschránkt,  wird  eine  partidle  Resection  derselben 
unternommen. 

Humbert  erzielt  die  totale  Abtragung  des  Nebenhodens,  in- 
dem  er  die  Abtrennung  des  Kopfes  und  Schweifes  vom  Hoden 
mittelst  des  Thermocauter  zu  Wege  bringt. 
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Legue u  macht  einen  Schnitt  an  der  Hinterfláche  des  Scrotum, 
dar  Nebenhoden  wird,  vom  Kopfe  angefangen,  mit  dem  Bistouri 
ausgeschnitten.  Die  betroflfenen  Theile  der  Vaginalis  sowie  des 
Hodens  werden  resecirt. 

Chalot  (8)  voliführt  die  totale  Abtragung  des  Nebenhodens, 
von  dessen  Schweife  beginnend.  Im  Gebiete  des  Korpers  und 
Kopfes  empfiehlt  Verf.,  wie  es  scheint,  einen  Theil  des  inneren 
Blattes  der  Albuginea  abzuschálen  und  lásst  sie  dann  behufs  Ver- 
meidung  von  Gefássverletzungen  an  Ort  und  Stelle  liegen.  Der 
Saraenleiter  wird  moglichst  hoch  resecirt. 

Villeneuve  trennt  den  Nebenhoden  vom  Hoden  mit  Hülfe 
des  Thermocauter.  Vora  Jahre  1891  an  fügt  er  der  Nebenhoden- 
resection  systematisch  eine  Abtragung  der  Saraenblasen  bei. 

Poirier  (36)  benutzt  ciñen  hoch  an  der  Wurzel  des  Scrotura 
angelegten  Schnitt  und  vollführt  die  totale  Excisión  des  Neben- 
hodens. Bei  Aflfection  des  Vas  deferens  eroffnet  Poirier  den 
Leistencanal  und  entfernt  den  Samenleiter  in  betráchtlicher  Lánge. 

Delbet(30)  führt  die  Abtragung  der  Epididymis  nach  zweierlei 
Verfahren   aus. 

Falls  weder  Fisteln  noch  weitreichende  Verwachsungen  des 
Nebenhodens  mit  dessen  Hüllen  vorhanden  sind,  verfáhrt  man 
folgenderraaassen:  Schnitt  an  der  Vorderfláche  des  Scrotura,  die 
Vaginalis  wird  eroffnet,  der  Nebenhoden,  vom  Kopf  angefangen, 
entfernt.  Bei  Affection  des  Corpus  Highmori  führt  Del  be  t  mit 
dem  Bistouri  einen  Schnitt  um  dasselbe  herum  und  entfernt  dann 
den  tuberculosen  Herd  etwa  so,  wie  eine  verdorbene  Stelle  aus 
einer  Frucht  ausgeschnitten  wird. 

Bei  Vorhandensein  von  Fisteln  und  breiten  Verwachsungen 
mit  dem  Nebenhoden  umsáumt  Delbet  alie  erkrankten  Partieen 
durch  zvvei  bogenformige  Schnitte.  Der  entartete  Nebenhoden 
wird  en  masse,  mit  den  erkrankten  Hautpartieen  zusammen,  entfernt. 

Verfahren  von  Woskressensky  (8).  Leistenschnitt  nach 
Kocher.  Der  Samenstrang  wird  aus  dem  Schnitt  herauspráparirt. 
Die  Túnica  vaginalis  wird  eroffnet.  Die  serosen  Háute  werden  in 
alien  ihren  Divertikeln  und  Vertiefungen  durchmustert.  Totale 
Entfernung  des  Nebenhodens,  von  dessen  Kopfe  beginnend.  Zur 
Vermeidung  von  Gefássverletzungen  wird  aus  dem  inneren  (medialen) 
Blatte    der  Túnica   albuginea    des    Nebenhodens,    im    Gebiete    des 
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Hilus,  ein  Lappcn  gebildet  letzterer  durch  sturapfe  Treiinung  von 
dem  Nebenhodengewebe  abgelost  und  an  Ort  und  Stelle  belassen. 
Das  Vas  deferens  wird  an  der  áusseren  Leistenpforte  durchtrennt. 
Findet  man  den  ganzcn  Sanaenleitcr  von  der  Erkrankung  betroffen, 
so  ergánzt  naan  die  Operation  durch  die  Entfernung  der  Samen- 
blasen  und  des  Endtheiles  des  Vas  deferens  von  einem  Perineal- 
schnitte  aus.^) 

Zq  den  atypischen  Methoden  der  Abtragung  des  Nebenhodens 
gehort  das  Verfahren  von  Quénu  und  von  einigen  Autoren  wird 
auch  das  Verfahren  von  Üuplay  hierher  gerechnet. 

Das  Verfahren  von  Quénu  (25,  26)  bestehtin  einer  Enucleation 
der  Knoten  aus  dem  Nebenhoden  in  denjenigen  Fallen,  wo  die 
Knoten  bart  sind.  Bei  Erweichung  der  Enoten,  bei  Abscessen  und 
Fisteln,  wird  die  Ausloffelung  des  Nebenhodens  angewandt.  Ist 
die  bei  der  Ausloffelung  entstandene  Hohle  nicht  gross,  so  sucht 
man  eine  Prima  intentio  zu  erzielen,  indem  man  die  Wundránder 
roit  Catgut  vernáht. 

In  der  Dissertation  von  Chevrollc  (26),  einem  Schüler  von 
Quénu,  wird  dieses  Verfahren  „curettement  reglé,  suivi  ou  non 
de  reunión  immédiate^  genannt. 

Das  Verfahren  von  Dupla}^  (28)  bcsteht  in    folgendera. 

Mit  dem  Bistouri  wird  ein  entsprechend  grosser  Schnitt  gc- 
macht,  welcher  den  Zugang  zu  den  tuberculóscn  Herden  eroffnet 
Darauf   werden    diese  Herde  wie  ein  ^Neoplasma"  ausgeschnitten. 

Bei  Abscessen  wird  die  Kapsel  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
exstirpirt.  Die  Herde  werden  sowohl  aus  dem  Nebenhoden  ais 
auch  aus  dem  Hoden  entfernt. 

Dio  Anwendung  der  Nebenhodenresection  findet  in 
folgendem  ihre  hauptsáchlichste  Begründung. 

A.  Die  chronische  Tuberculoso  des  Hodens  nimmt  meist  vom 
Nebenhoden  ihren  Anfang. 

Die  Tuberculose  des  Nebenhodens  kann  in  gewissen  Fallen 
ohne  Mitbetheiligung  1.  anderor  Organe  des  ürogenitaltractus,  2.  der 
Lungen  und  anderer  Organe  bestehen. 

O  Die  von  uns  beschriebenen  Verfahren  der  typischen  Resection  unter- 
scheiden  sich  nicht  wesentlich  von  einander.  Auf  Grund  unserer  Erfahrungen 
konnen  wir  hinzufügen,  dass  die  Operationsverfahren  je  nach  dera  Charakter  des 
cinzelnen  Falles  raodificirt  werden  müssen.  Nothwcndig  erscheint  uns  nur  cine 
breite  Eroffnung  der  Túnica  vaginal is,    was  eine  rasche  Orientining  crraoglicht. 
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Die  Nebenhodentuberculose  bleibt  eine  gewisse  Zeit  auf  dieses 
Organ  beschránkt,  ohne  auf  den  Hoden  überzugehen. 

üie  Tuberculoso  des  Nebenhodens  befállt  meist  junge  Leute 
(von  20—30  Jahren),  denen  die  Erhaltung  des  Hodens  sehr  von 
Bedeutung  ist. 

üie  Nebenhodentuberculose  tritt  nicht  selten  bilateral  auf,  was 
eine  Entfernung  beider  Testikel  erforderte,  eine  Operation,  welche 
angesichts  des  jugendlichen  Alters  der  Patienten  sehr  unerwünscht 
erscheinen  muss. 

B.  Der  nach  Resection  des  Nebenhodens  zurückbleibende 
Hoden  kann  selbst  lange  Zeit  fortbestehen,  ohne  der  Atrophie  an- 
heimzufallen. 

Die  Thatsache,  dass  der  Hoden  nicht  atrophirt,  weist  darauf 
hin,  dass  derselbe  functionirt  und  folglich  im  Bestande  des  Orga- 
nismus  eine  gewisse  Rolle  spielt. 

Die  Erhaltung  des  Hodens  ist  wichtig,  1.  angesichts  des  Ein- 
flusses  der  inneren  Secretion  des  Hodens  und  2.  wegen  des  mora- 
lischen  Einflusses  auf  den  Patienten. 

Die  Erhaltung  des  Hodens  bei  der  Nebenhodenresection  trágt 
zu  .einer  bestándigeren  und  dauernden  Erhaltung  der  Potentia 
coeundi  bei. 

Vor  der  Castration  hat  die  Resection  des  Nebenhodens  den 
Yorzug,  dass  die  Kranken  sich  zu  einer  Nebenhodenresection  leichter 
entschliessen,  ais  zu  einer  gánzlichen  Entfernung  des  Hodens.  Je 
früher  der  Kranke  eine  Operation  zulásst,  desto  günstiger  werden 
auch    die  Resultate    des    betreffenden   chirurgischen  Eingriffes  sein. 

Die  Resection  des  Nebenhodens  steht  rait  der  gegenwártig  in 
der  Chirurgie  vorherrschenden,  conservativen  Richtung  in  vollem 
Einkiang;  deren  Hauptgrundsatz  liegt  ja  in  deni  Principe:  nur  das 
zu  entfernen,  was  von  dera  Krankheitsprocess  betroffen  ist. 

Die  Indicationen  zur  Resection  des  Nebenhodens  er- 
scheinen bis  jetzt  noch  nicht  strict  ausgearbeitet.  Wáhrend  einige 
Ohirurgen  die  genannte  Operation  nur  in  den  Anfangsstadien  der 
Nebenhodentuberculose  anwenden,  stellen  andero  Chirurgen  ihrer 
Anwendung  viel  weitere  Grenzen. 

Delbet  und  Legueu  entfernen  den  Ncbenhoden  in  den  ersten 
Stadien  des  Processes  nicht,  sondern  gi;eifen  in  solchen  Fallen  zu 
therapeutischer  Behandlung. 


Die  Resection  des  Nebcnhodens  bei  der  Tuberculose.  271 

Taffier,  Quénu,  Sarraute,  Longuet,  Lejars  führen  selbst 
ira  Beginn  der  Krankheit  die  Epididymektomie  aus. 

Tufficr  macht  bei  Eiterung  die  Nebenhodenresection  nicht. 

Longuet  und  Lejars  tragen  den  Nebenhoden  ab,  gleichviel, 
ob  er  vereitert  sei  oder  nicht. 

Ais  eigentliche  Indication  zur  Resection  des  Nebenhodens  be- 
irachtet  Dimitresco  die  Anfangsformen  der  Tuberculose  des  ge- 
nannten  Organes,  wenn  der  Process  ausschliesslich  ira  Nebenhoden 
selbst  localisirt  ist,  jedoch  beraerkt  Dimitresco,  dass  eine  cir- 
cumscripte  Alfection  der  Próstata  und  der  Samenblasen  keine 
Contraindication  zur  Nebenhodenresection  bilde. 

Leguen  und  Delbet  vollíühren  die  Epididyraektomie  auch 
bei  Afifection  der  Próstata  und  der  Samenblasen. 

Dimitresco  behauptet,  dass  die  Nebenhodenresection  bei 
Phthisikern  nutzlos  sei. 

Delbet  erklárt,  dass  die  Nebenhodenresection  dem  Kranken 
selbst  bei  weitgreifender  Lungcnaffection  grossen  Nutzen  erweisen 
konne. 

Die  Nebenhodenresection  findet  ihre  eigentliche  Indication  vor 
Allem  dort,  wo  es  sich  um  die  Anfangsformen  der  chronischcn 
Tuberculose  des  genannten  Organes  handelt.  Die  Kcsultate  einer 
solchen  „frühen"  Resection  treten  bald  hervor,  sie  sind  radical 
und  dauernd. 

Doch  auch  in  denjenigen  Fallen,  wo  die  Próstata  und  die 
Samenblasen  bereits  betroflfen  sind  und  der  Process  schon  weit  um 
sich  gegriffen  hat,  wo  indess  der  Testikel  noch  intact  erhalten  ist, 
kann  eine  Resection  des  Nebenhodens  —  wir  woUen  sie  die 
^spáte"  Resection  nenncn  —  dennoch  in  gewissen  Pallen  von  guten 
Erfolgen  begleitet  sein. 
Resultate  der  Abtragung  des  tuberculosen  Nebenhodens. 

Zur  Beurtheilung  der  Resultate  der  Resection  resp.  der  Ab- 
tragung des  tuberculosen  Nebenhodens  bedarf  es  natürlich  einer 
betráchtlichen  Anzahl  gut  verfolgter  Falle.  Das  uns  zur  Verfügung 
stchende  Material  betrágt  gegcnwártig  178  Falle  ^)  von  Entfernung 


1)  Id  UDsere  Statistik  sind  einige  Falle  nicht  eÍDgeschlossen,  welche  erst 
nach  Abschluss  unserer  Arbeit  zu  ujíserer  KenDtniss  gelaDgten,  namlicb:  Falle 
V.  Pédébidou  (6),  GuelUot  (1  Fall),  Hogge  (1  Fall),  Abadie  (1  Fall), 
Koslowsky  (1  Fall)  und  Prof.  Diakonoff  (1  Fall). 
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des  tuberculosen  Nebenhodens:  166  Falle  sind  aus  der  einschiágigen 
Literatur  von  uns  zusammengestellt  worden  und  hierzu  koromen 
12  Falle  unserer  eigenen,  in  der  Klinik  des  Herrn  Professor 
W.  J.  Rasumowsky  gemaohten  Beobachtung^).  Die  der  Literatur 
entnoramenen  Falle  haben  wir  in  zwei  Gruppen  getheilt:  1.  Falle 
von  typischer  Resection  des  Nebenhodens  und  2.  Falle  von  aty- 
pischer,  mit  scharfera  Loflfel  und  Thermocauter  ausgeführter  Ab- 
tragung  des  Nebenhodens. 

I.  Pftlle  aus  der  Literatur. 

A.  Falle  von  typischer  Nebenhodenresection. 

1.  Cazin  (27).  —  Rechtor  Nebenhoden.  —  Klín.  Befund:  Harter, 
hookrig^  Knoten  in  der  unteren  Halfte  des  recbten  Nebenhodens.  Anfangs- 
stadien  der  Tuberculoso  in  den  Lungenspítzen.  —  Operation:  30.  3.98. 
Totale  Resection  der  Epididymis  und  Resection  des  Vas  defor.  in  einer  Lange 
von  5  cm.  —  Resultat:  Zum  letzten  Male  wurde  Pat.  am  5.  2.  01  untersucht. 
Allgemeinznstand  vortrefíflich.     Geschleobisfunction  erhalten. 

2.  Cazin  (27).  —  Pat.  20  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin.  Befund: 
Der  línke  Nebenhoden  ist  vergrosscrt,  Knoten.  Lungenspitzen  belroffen,  Haemo- 
ptoé.  —  Operation:  15.  11.  97.  Totale  Epididymektomie  und  Resection  eines 
5  cm  langen  Stückes  des  Vas  defer.  —  Resultat:  Lctztmalige  Visite  des 
Kranken  am  7.  2.  Allgeraeínzustand  vortrciTlich.  Der  Hoden  normal.  Potentia 
coeundi  etwas  erhoht. 

3.  Cazin  (27).  —  Pat.  46  .1.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin.  Befund: 
Knoten  im  Kopf  und  Sohweif  des  linken  Nebenhodens.  Anfangsstadien  des 
Processes  in  den  Lungenspitzen.  —  Operation:  2.  6.  97.  Totale  Resection 
des  Nebenhodens  und  eines  6  cm  langen  Stückes  vom  Vas  deferens.  —  Re- 
sultat: 6.  2.  01.  Allgemeinznstand  vortreíTlioh.  Die  Lungen  normal.  Der 
operírte  Hoden  gesund,  kleiner  ais  der  anderseitige  Hoden.  Geschlechtsfunction 
erhalten. 

4.  Cazin  (27).  —  Pat.  60  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin.  Befund : 
Kopf  und  Schweif  des  linken  Nebenhodens  sind  hart,  vergrossert.  Verhártung 
des  linken  Prostatalappens.  Lungenspitzen  betroffen.  —  Operation:  27.2.  97. 
Totale  Resection  des  linken  Nebenhodens  und  eines  Theiles  des  Vas  deferens. 
—  Resultat:  10.  8.  99  und  16.  2.  01.  Der  operirto  Hoden  ist  kleiner  ais  der 
anderseitige,  sonst  gesund.  Beide  Halften  der  Próstata  von  gleicher  Grosse 
und  Consistenz.  Allgemeinzustand  mittelmassig.  In  den  Lungenspitzen  rauhes 
Atbemgerausch ;  Potentia  coeundi  ein  Jahr  nach  der  Operation  erloschen. 


^)  Die  Inrlicationen  zu  der  Resection  des  Nebenhodens  würden  in  unserer 
Klinik  in  sehr  wciten  (irenzen  gestellt.  Von  1900  bis  1903  wurde  bei  12 
Resectionen  des  Nebenhodens  nur  3  mal  die  Castration  vollführt  (abgesehen  von 
den  Fallen,  in  welchen  nach  der  Nebenhodenresection  die  secundare  Castration 
gemacht  wurde  —  s.  unscre  Krankengeschichten). 
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5.  Tillaax(27).  —  Pat.  24  J.  —  KJin.  Befand:  Im  Korper  des 
Nebenhodons  ein  kleiner,  harter,  nícht  sohmerzender  Knoten.  —  Operation: 
April  96.  Resection  des  mitüeren  Theiles  des  Nebenhodens.  —  Resultat: 
1901.  Nach  der  Operation  kein  Recídiv.  Allgemeinzastand  sehr  gat.  Potentia 
coeuDdi  erhalten. 

6.  Lejars  (27j.  —  Pat.  43J.  —  Linker  Nebenboden.  —  Klin.  Befund: 
Kleiner  schmerzbafter  Knoten  nahe  dem  Schweife  des  Nebenhodens.  —  Ope- 
ration: IH.  4.  93.  Excisión  des  Knotens  aas  dem  Nebenhoden,  sowíe  eines 
mit  letzterem  verwachsenen,  kleinen  Stückes  des  Hodens.  —  Resultat: 
11.  2.  01.  Allgemeinzastand  vortrefTlích.  Weder  Recidiv  im  Hoden,  noch 
Atrophie  desselben.     Potentia  coeaüdi  erhalten. 

7.  Lejars  (27).  —  Pat.  20  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin.  Be- 
fund: Der  Schweif  des  rechten  Nebenhodens  ist  vergrossert,  derb.  Der  rechte 
Lappen  der  Próstata  verhartet.  —  Operation:  19.  6.  94.  .Resection  der 
Cauda  epididymidis  und  eines  3  cm  langen  Stückes  vom  Vas  deferens.  — 
Resultat:  1897  und  1901.  VoUstandige  Heilung.  Der  Hoden  ist  erhalten, 
ebenso  auch  die  Potentia  coeundi. 

8.  Lejars  (27).  —  Pat.  33  J.  -  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin.  Be- 
fund: Derber,  unregelmassig  geformter  Knoten,  von  dem  Umfang  einer  Nuss, 
in  dem  Schweif  des  rechten  Nebenhodens.  —  Operation:  24.  6.  96.  Resectio 
caadae  epididymidis.  —  Resultat:  16.  2.  01.  Heilung.  Die  Hoden  sind 
normal.    Potentia  coeundi  erhalten. 

9.  Humbert(27).  —  Pat.  21  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tubercolose  des  rechten  Nebenhodens.  —  Operation:  17.3.93. 
Totale  Resection  des  rechten  Nebenhodens.  —  Resultat:  7.  2.  01.  Heilung. 
Die  Hoden  sind  normal.    Potentia  coeundi  erhalten. 

10.  Humbert(27).  —  Pat.  27  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculose  des  linken  Nebenhodens.  —  Operation:  1.  5.  91. 
Totale  Resection  des  linken  Nebenhodens.  Einen  Monat  darauf  Erkrankun«< 
des  rechten  Nebenhodens,  totale  Resection  des  rechten  Nebenhodens.  — 
Resultat:  Zum  letzten  Mal  wurde  Pat.  im  December  1900  untersucht.  AU- 
gemeiner  Zustand  vortrefTlich,  die  Hoden  normal.    Potentia  coeundi  erhalten. 

11.  Pédébidou  (43).  —  Pat.  18  J.  —  Linker  Nebenhoden.  -  Klin. 
Befund:  Derber,  h5ckriger  Knoten  im  Schweife  des  linken  Nebenhodens.  — 
Operation:  5.  6.  93.  Resection  der  unteren  Hálfte  des  Nebenhodens  und 
eines  Theiles  vom  Hoden.  —  Resultat:  Erschien  im  August  1900.  Allgemein- 
zastand vortrefif lich ;  der  operirte  Hoden  ist  etwas  vergrossert,  doch  gesund. 
Potentia  coeundi  erhalten. 

12.  Leguen  (27).  —  Pat.  28  J.  —  Beide  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Beide  Nebenhoden  sind  vergrossert,  derb,  von  unregelmássiger  Form. 
Linkerseits  Hydrocele.  Knoten  im  rechten  Prostatalappen.  Verhartung  der 
linken  Samenblase.  —  Operation:  14.  9.  97.  Totale  Resection  beider  Neben- 
hoden. —  Resultat:  Untersucht  im  October  1899  und  im  Jahre  1900.  All- 
gemeinzustand  sehr  gut.  Beide  operirte  Testikel  gesund.  Potentia  coeundi 
erhalten. 
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13.  Tuff¡er(30).  —  Klin.  Befund:  Tuberculose  Affection  des  Neben- 
hodens.  —  Oporation:  Partielle  Keseotion  des  Nebenhodens.  —  Resulta t: 
2  Jahre  nach  der  Operation  kara  der  Pat,  wieder,  er  balte  einen  Knoten  an  dcr 
operirten  Stelle.    Castration.    Der  Knoten  bestand  aus  fibrosem  Gewebe. 

14.  Pujol  (37).  —  Pat.  37  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin.  Be- 
fund:  Der  linke  Nebenhoden  ist  hart,  vergrossert.  —  Operation:  3.  9.  95. 
Totalo  Resection  des  linken  Nebenhodens  und  eines  8  cm  langen  Stückes  des 
Vas  deferens.  —  Resultat:  13.  9.  95.    Der  Kranke  ist  gesund. 

15.  Villenneuve  (37).  —  Pat.  27  J.  —  Beide  Nebenhoden.  — 
Klin.  Befond:  Beide  Nebenhoden  sind  vergrossert,  hárter  ais  normal. 
Próstata  etwas  vergrossert.  ín  der  rechten  Samenblase  ein  Knoten.  —  Ope- 
ration: 22.  3.  89.  Totale  Resection  der  Nebenhoden  nebst  einem  Stück  der 
Vaginalis.  —  Resultat:  6.  5.  die  Wnnde  vernarbt.  Zwei  kleine  oberflách- 
liche  Fisteln.   . 

16.  JabouJay  (37).  —  Pat.  4()  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befan d:  Tuberculose  des  rechten  Nebenhodens.  Ehemals  Castration  des 
linken  Hodens.  —  Operation:  Totale  Resection  des  Nebenhodens  und  eines 
Knotens  aus  dem  Hoden.  —  Resultat:  15.  7.  verliess  der  Kranke  das  Hospital. 

17.  Lejars  (6).  —  Pat.  29  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin.  Be- 
íund:  Der  rechte  Nebenhoden  ist  vergrossert  und  verhartet.  —  Operation: 
22.  6.  94.  Totale  Resection  des  rechten  Nebenhodens.  Orchidotomia.  — 
Resultat:.  12.  3.  97.  Der  operirte  Hoden  ist  gesund,  von  normaler  Grfisse. 
Állgemeinzustand  normal;  Potentia  coeundi  erhalten. 

18.  Lejars  (6).  —  Pat.  29  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin.  Be- 
fund: Der  linke  Nebenhoden  ist  vergrossert,  hart.  Fistel;  die  Próstata  hockerig, 
vergrossert.  Ehemals  Castration  des  rechten  Hodens.  —  Operation:  ^5. 11.91. 
Totale  Resection  des  Nebenhodens  und  eines  8  cm  langen  Stückes  vom  Vas 
deferens.  —  Resultat:  30.  3.  97.  Der  operirte  Hoden  ist  gesund,  die  Próstata 
normal.    Potentia  coeundi  erhalten,  Állgemeinzustand  besser  ais  früher. 

19.  Angelesko  (6).  —  Pat.  26  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Im  linken  Nebenhoden  mehrere  Knoten.  Knoten  in  der  Próstata  und 
in  den  Samenblasen.  Beginnende  Atfection  der  Lungenspitze.  —  Operation: 
Partielle  Resection  des  Nebenhodens.  —  Resultat:  Pat.  wurde  nach  drei 
Monaten  wieder  untersucht.  Der  operirte  Hoden  ist  gesund,  von  normaler 
Grossü  und  Consistenz. 

20.  Angelesco  (6).  —  Pat.  25  J.  —  Linker  Nebenhoden. — Klin. 
Befund:  Der  linke  Nebenhoden  ist  vergrossert.  Knoten.  —  Operation: 
21  3.  91.  Totale  Resection  des  linken  Nebenhodens  und  eines  6  cm  langea 
Stückes  des  Vas  deferens. 

21.  Humbert  (6).  —  Pat.  20  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculose  des  rechten  Nebenhodens.  —  Operation:  10.  4.  94. 
Totale  Resection  des  rechten  Nebenhodens.  —  Resultat:  Der  Kranke  kam 
3  Jahre  nach  der  Operation  wieder.  Der  operirte  Hoden  ist  welk,  abgeflacht. 
Recidiv  ím  Vas  deferens.  Affection  des  linken  Nebenhodens,  der  Próstata  und 
der  rechten  Samenblase.   Potentia  coeundi  erhalten. 
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22.  Pastoau(6).  —  Pat,  26  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin.  Be- 
fu  nd:    Tuberculoso   des  linken  Nebenhodens.    Die  linke  Samenblase  ist  ver- 
hártet.  —  O p era t ion:  11.  5.  95.     Totale  Resection  des  linken  Nebenhodens. 
, —  Resulta!:   Der  Kranko  kam  nacb  2  Jahren  wieder.     Der  linke  Hoden  ist 

ganz  alrophirt.    Recidiv  in  dem  Vas  deferens.    Allgemeinznstand  gut. 

23.  Fays  (39).  —  Pat.  27  J.  —  Beide  Nebenhoden.  —  Klin.  Be- 
fnnd:  Affection  beider  Nebenhoden,  beider  Samenblasen  und  der  Próstata. 
AíTection  der  rechten  Lungenspitze.  —  Operation:  Partielle  Resection  des 
Nebenhodens.  —  Resultat:  Heilung  der  Wunde  in  6  Wochen.  Der  Hoden 
ist  betráchtiich  kleiner  geworden. 

24.  Southam  (58).  —  Pat.  36  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculoso  des  rechten  Nebenhodens.  —  Operation:  Resection 
des  Nebenhodens  und  des  Vas  deferens  in  einer  Lange  von  4  Zoll.  Vor  vier 
Monaten  wai  die  Castration  des  linken  Nebenhodens  gemacht  worden.  — 
Resultat:  Die  Wunde  ist  verheilt  und  augenscheinlich  kein  Recidiv  zugegen* 

25.  Meyer(56).  —  Pat.  34  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculose  des  rechten  Nebenhodens.  —  Operation:  Totale  Re- 
section des  Nebenhodens.  —  Orchidotomia.  Früber  war  die  Castration  des 
linken  Nebenhodens  gemacht  worden.  —  Resultat:  Heilung. 

26.  Brom  (56).  —  Klin.  Befund:  Tuberculose  des  Nebenhodens.  — 
Operation:  Resection  des  Nebenhodens.  —  Resultat:  Schmerzen  im  ope- 
rirten  Hoden.    Castration. 

27/28.  Woolsey  (56).  —  Operation:  Es  wurde  bei  2  Kranken  die  Re- 
section des  Nebenhodens  wegen  Tuberculose  vollführt.  —  Resultat:  Castration 
der  operirten  Hoden. 

29.  Malinsky  (48).  —  Pat.  20  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Der  linke  Nebenhoden  ist  hart,  vergrossert.  Affection  der  Próstata, 
der  Samenblasen  und  der  Lungen.  —  Operation:  8.  9.  00.  Totale  Resection 
des  Nebenhodens  und  eines  3—4  cm  langen  Stückes  des  Vas  deferens.  — 
Resultat:  Der  Kranke  verliess  goheilt  das  Hospital. 

30.  Malinsky  (48).  —  Pat.  35  J.  —  B'eide  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Beide  Nebenhoden  sind  vergrossert,  schmerzhaft.  Affection  der 
Próstata  und  der  Samenblasen.  —  Operation:  Totale  Resection  beider 
Nebenhoden.  Mit  dem  Thermokauter  wírd  eínKnoten  aus  dem  linken  Hoden  ent- 
fernt.  —  Resultat:  Der  Kranke  wurde  in  genügend  gutem  Zustande  entlassen. 

31.  Villeneuve  (48).  —  Pat.  33  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculose  des  linken  Nebenhodens,  Affection  der  Próstata  und 
der  linken  Samenblase.  —  Operation:  17.  1.  96.  Totale  Resection  des 
linken  Nebenhodens,  Entfernung  des  Vas  deferens  und  eines  Theiles  der 
Samenblase.  —  Resultat:  1896.  Allgemeinzustand  vortrefflich.  Die  Hoden 
sind  gesund;  Potentia  coeundi  erhalten. 

32.  Mosetig-Moorhof  (92).  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin.  Be- 
fund: Der  Kopf  des  Nebenhodens  ist  vergrossert,  derb,  empfindlich.  —  Ope-» 
ration:  Partielle  Resection  des  Nebenhodens.  Der  rechte  Hoden  war  früher 
durch  Castration  entfernt  worden. 

Archir  fllr  klim  Chirorgie.   Bd.  74.   Heft  2.  I  C) 
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33.  Lanz  (52).  —  Pat.  15  J.  —  Linker  Nebenhoden,  —  Klin.  Be- 
fan d:  Kaoten  im  linken  Nebenhoden.  -—  O p era t ion:  Totale  Nebenhoden- 
resectioD.  Orchidotomia.   Entfernung  des  Vas  deferens  in  betrachtlioher  Lánge. 

—  Resultat:  IY2  ^S'bre  nach  der  Operation  kam  der  Kranke  wieder.  Heílong. 

34—44.  Horwítz  (36).  —  Operation:  Es  warde  11  Kranken  die 
Resection  des  tabercalosen  Nebenhodens  vollfíibrt.  —  Resultat:  1  Kranker 
starb  4  Monate  nach  der  Operation  an  Meningitis,  1  Kranker  an  Phtbisis  pul- 
monum  nach  Ablauf  ron  2  Jahren ;  in  1  Fall  trat  6  Monat  nach  der  Operation 
Erkrankang  des  anderseitigen  Nebenhodens  ein,  7  Kranke  warden  voUig  ge- 
heilt,  einer  von  ihnen  wurde  7  Jahre  verfolgt. 

45.  Floderus  (88).  —  Pat.  23  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculose  des  Schweifes  des  rechten  Nebenhodens  und  der 
Próstata.  —  Operation:  4.6.96.  Resectio  caudae  epididymitis  dextrae. 
Früher  war  die  Castration  des  linken  Hodens  gemacht  worden.  —  Resultat: 
Recidiv  im  zarückgebliebenen  Theil  des  Nebenhodens.  Castration. 

46.  Kocher  (57).  —  Pat.  24  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin.  Be- 
fund:   Knoten  im  Schvreif  des  linken  Nebenhodens.    Knoten  in  der  Próstata. 

—  Operation:  Resectio  caudae  epídidym.  sin.  Ehemals  Castration  des 
rechten  Hodens.  —  Resultat:  Ríickgang  des  Processes  in  der  Próstata. 
Spater  Erneuerung  des  Processes  und  Uebergang  desselben  auf  die  Samenblase 
(rechts).     Tuberculose  der  Nieren.     Resectio  renis.    Tod  im  Jahro  1893. 

47.  Kocher  (57).  —  Pat.  25  .1.  —  Beide  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Links  Epididymitis  caseosa,  Infíltrat  des  Rete  testis,  Hydrocele. 
Rechts  Knoten  im  Schweif  des  Nebenhodens.  —  Operation:  26.  8.  89.  Ca- 
stratío  sin.  Resectio  caudae  epididym.  dextrae.  —  Resultat:  Lungenspitzen- 
katarrh,  die  anderen  Organe  gesund. 

48.  Kocher  (57).  —  Pat.  30  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin.  Be- 
fund: Kasige  Knoten  im  Schweife  des  linken  Nebenhodens,  Knoten  in  der 
Próstata.  Cystitis  tuberculosa  (?)  —  Operation:  Resectio  caudae  epididy- 
midis  sinistrae.  —  Resultat:  Wunde  verheilt.  Verschlimmerung  des  Lungen- 
processes. 

49.  Degrenne  (23).  —  Pat.  49  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculose  des  linken  Nebenhodens  und  der  Próstata.  Lungen- 
spitzen  betroffen.  —  Operation:    17.  7.  95.    Resectio   epididymidis  totalis. 

—  Resultat:  Wunde  geheilt.    Verschlimmerung  des  Processes  in  den  Lungen. 

50.  Isch-Wall  (23).  —  Pat.  63  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  -  Klin. 
Befund:  Fester  Knoten  im  Schweife  des  rechten  Nebenhodens.  Próstata 
ein  wenig  vergrossert.  —  Operation:  Resectio  caudae  epididymidis.  —  Re- 
sultat:   Nach  Ablauf  eines  Monates  wurde  der  Kranke  geheilt  entlasscn. 

51.  Isch-Wall  (23).  —  Pat.  25  J.  —  Klin.  Befund:  Mehrere  feste 
Knoten  in  der  Cauda  epididymidis.  —  Operation:  Resectio  caudae  epididy- 
midis. —  Resultat:  Der  Kranke  kam  nach  Ablauf  von  3  Jahren  wieder. 
Heilung. 

52.  Isch-Wall  (23).  Pat.  43  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund.     Zwei  tuberculose  Herde  im  linken  Nebenhoden,  AfTection  des  Vas 
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^eferens,  der  Samenblasen  und  der  Próstata.  —  Operation:  Resectío  par- 
tialis  epididymid.  sin.  —  Resaltat:  Heilang.  Die  Affection  der  Próstata 
hat  sich  gemindert. 

53.  Von  d'Haeneus  (8).  —  Operation:  Resection  des  Nebenhodens. 

54.  Bardenheuer  (17). — Pat.  23  J.  —  Rechter  Nebenboden.  — 
Klín.  Befund:  Knoten  im  rechten  Nebenboden,  Fistel.  Hasten,  Hamoptoe. 
—  Operation:  Resection  des  Nebenhodens  (1879).  —  Resultat:  1886,  der 
Hoden  ist  gesand.   Stillstand  des  Langenprocesses.   Potentia  coeandí  erhalten. 

55.  Bardenheuer  (17).  —  Pat.  17  J.  —  Linker  Nebenhoden.  — 
Klin.  Befund:  Tubercnlose  des  linken  Nebenhodens.  —  Operation:  Re- 
section des  linken  Nebenhodens.  —  Resultat:  £rkrankung  des  anderseitigen 
Nebenhodens;    Resection;  Heilung.    Potentia  coeundi  erhalten  (1886). 

56.  Bardenheuer  (17).  —  Pat.  34  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculose  des  linken  Nebenhodens.  —  Operation:  1878.  Re- 
section des  linken  Nebenhodens.  —  Resultat:  Brkrankung  des  anderseitigen 
Nebenhodens  (1881),  Resection  des  rechten  Nebenhodens  mit  eínem  Theíl  der 
Tun.  albag.  testis.     Dauernde  Heilung.    Recidiv  im  Vas  deferens. 

57.  Bardenheuer  (17).  —  Pat.  38  J.  —  Beide  Nebenhoden.  — 
Klin.  Befund:  Knoten  im  Kopf  und  Schweif  des  rechten  Nebenhodens. 
Kleine Knotchen  im  Schweife  des  linken  Nebenhodens.  — Operation:  25.12.80. 
Resection  beider  Nebenhoden.  —  Resultat:  1886.  Der  operirte  Hoden  ist 
gesund,  von  normaler  Consistenz  und  Grosse;  Potentia  coeundi  erhalten. 

58.  Bardenheuer  (17).  —  Pat.  46  J.  —  Beide  Nebenhoden.  — 
Operation:  31.  1.  82.  Castratio  sin.,  Resectio  epididym.  dextr.  —  Resultat: 
29.  3.  86.  Pat.  ist  lange  Zeit  gesund.  Vor  Kurzem  erkrankte  er  an  Blasen- 
katarrh. 

59.  Bardenheuer  (17).  —  Pat.  36  J.  —  Beide  Nebenhoden.  — 
Operation:  Castratio  sin.  Resectio  epididym.  dext.  —  Resultat:  Pat.  kam 
nioht  wíeder. 

60.  Bardenheuer  (17).  —  Pat.  34  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  — 
Klin.  Befund:  Derbes  Infiltrat  des  rechten  Nebenhodens.  Fistel.  —  Ope- 
ration: Resection  des  rechten  Nebenhodens.  —  Resultat:  Erkranknng  des 
linken  Nebenhodens.    Resection. 

61.  Bardenheuer  (17).  —  Operation:  Castratio  dext.,  darauf  Re- 
section des  linken  Nebenhodens.  —  Resultat:    Zeigte  sich  nicht  wieder. 

62.  Bardenheuer  (17).  —  Pat.  21  J.  —  Operation:  Castratio  sin., 
Resectio  epididym.  dextr.  —  Resultat:    Kam  nicht  wieder. 

63.  Bardenheuer  (17).  —  Beide  Nebenhoden.  —  Klin.  Befund: 
Knoten  im  Schweif  des  rechten  Nebenhodens,  Fistel.  Im  Schweife  des  linken 
Nebenhodens  ein  kleiner  Knoten.  —  Operation:  Resectio  caudae  epididy- 
midis.  —  Resultat:    Der  Kranke  kam  nicht  wieder. 

64.  Jeannel  (47).  —  Pat.  28  J.  —  Beide  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculose  des  linken  Hodens  und  des  rechten  Nebenhodens.  — 
Operation:  Partielle  Resection  des  rechten  Nebenhodens,  Castration  des 
iinken  Hodens.  —  Resultat:  Nach  3  Monaten  Castration  des  rechten  Hodens. 

19* 
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65.  Sari-aute  (47).  ~  Beide  Nebenhoden.  —  Klin.  Befund: 
Der  Schweif  des  rechten  Nebeohodens  ist  vergrossert,  uneben.  Tabercalose 
des  linken  Hodens.  Die  rechte  Samenblase  und  die  Próstata  sind  verándert.  — 
Operation:  20.6.99.  Bilaterale  Epididymektomie.  Orchidotomie.  —  Beide 
Hoden  vom  Procoss  betroffen.  —  Resultat:  October  1899.  Erkrankung  beider 
Hoden.  Die  Potentia  coeundi  ist  vermindert,  der  Allgemeinzostand  dagegen 
besser  ais  fríiher. 

66.  Tapie  (47).  —  Pat.  28  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin.  Be- 
fund:  Gewebsverdichtnng  im  Schweif  des  rechten  Nebenhodens.  —  Ope- 
ration: Epididymektomie.  Früher  war linkerseits  dieCastrationgemachtworden. 

—  Resultat:    Kam  nach  5  Jahren  wieder:    vollstandige  Heilang.    Potentia 
coeundi  erhalten. 

67.  Tapie  (47).  —  Pat.  30  J.  — Rechter  Nebenhoden.  —  Operation: 
Resection  des  rechten  Nebenhodens.  —  Resultat:  Ein  Jahr  spáter  Recidir 
in  dem  operirten  Hoden.    Castration. 

68.  Dupin  (47).  —  Pat.  25  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Ope- 
ration: Epididymektomie.     Früher  war  die  Castratio  sin.  ausgeführt   worden. 

—  Resultat:  Kam  nach  1  Jahre  wieder.   Heilung.  Potentia  coeundi  erhalten. 
Quantitative  Verminderung  des  Ejacnlates. 

69—70.  Longuet  (10).  —  Operation:  1894.  Es  wurde  2  Kranken 
die  Epididymektomie  gemacht. 

71.  Schwartz  (30).  —  Pat.  20  J.  —  Operation:    Epididymektomie. 

—  Resultat:    1  Jahr  darauf  erkrankte  der  anderseitige  Hoden.    Der  operírte 
Hoden  war  2  Jahre  nach  der  Operation  gesund. 

72.  Reynier  (30).  —  Operation:  Partidle  Resection  des  Neben- 
hodens. —  Resultat:  Der  Kranke  kam  6  Jahre  nach  der  Operation  wieder. 
Heilung. 

73.  Reynier  (30).  —  Klin.  Befund:    Tubercylose  des  Nebenhodens. 

—  Operation:    Totale  Resection  des  Nebenhodens.  —  Resultat:    RecidiT 
im  operirten  Hoden.    Castration. 

74 — 75.  Chalot  (8).  —  Operation:  2  Kranken  wurde  die  Resection 
der  tuberculosen  Epididymis  ausgeführt.  —  Resultat:  Die  Resultate  sind 
ausgezeichnet. 

76.  Quónu  (30).  —  Operation:  1  Kranken  wurde  die  Nebenhoden- 
resection  gemacht. 

77.  Quénu  (30).  —  Beide  Nebenhoden.  —  Operation:  Bilaterale 
Epididymektomie.  —  Resultat:  Der  Kranke  kam  nach  6  Jahren  wieder. 
Heilung.    Der  Hoden  ist  normal  gross.    Potentia  coeundi  erhalten. 

78.  Demoulin  (6).  —  Pat.  31  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Abscesse  u.  Knoten  im  linken  Nebenhoden.  —  Operation:  4.  3.  93. 
Totale  Resection  des  Nebenhodens.  —  Resultat:  Erkrankung  des  rechten 
Nebenhodens.  Resection.  October  1896,  Heilung. 

79.  Delore  (45).  —  Pat.  42  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculos-kásige  Entartung  des  rechten  Nebenhodens.  —  Ope- 
ration:  2.  5.  98.  Resection   des  Nebenhodens.    Orchidotomie.     Früher   war 
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d¡e  Castratio  sin.    gemacht  worden.  —  Resultat:    Ara  21.  Ma¡   vvurde   Pat. 
entlassen.    Die  Wunde  war  noch  nicht  vollig  geheilt. 

80.  Jeannel  (47).  —  Pat.  25  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Ope- 
ra t  ion:  21.10.97.  Resection  des  linken  Nebenhodens.  Früher  war  dem 
KranJcen  die  Castratio  dextra  gemacht  worden.  —  Resultat:  Kam  wieder 
nach  Ablauf  von  2^0  Jahren.    Ileilung.  Potentia  coeundi  erhalten. 

81.  Jeannel  (47).  —  Pat.  28  J.  —  Beide  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befan d:  Links  Tuberculose  des  Nebenhodens  uud  eines  Theiles  des  Hodens. 
Rechts  Tuberculose  des  Nebenhodens.  —  Operation:  13.  3.  97.  Resection 
beider  Nebenhoden  und  eines  Theiles  des  linken  Hodens.  —  Resultat:  Kam 
wieder  nach  l^/2-^a>hren,  Heilung.  Potentia  coeundi  erhalten. 

82.  Mao-Guffie  (46).  —  Pat.  46  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befan d:  Tuberculose  des  linken  Nebenhodens  und  der  Próstata.  —  Ope- 
ration:  21.  4.  96.  Partielle  Resection  der  Cauda  epididym.  u.  Resection  des 
Vas  defer.  in  der  Lange  von  5  cm.  —  Resultat:  Der  Pat.  kam  nach  1  Jahre 
wieder.   Heilung.  Rückgang  des  Processes  in  der  Próstata. 

83..  Mác-Guffie  (46).  —  Pat.  28  J.  —  Kechter  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Knoten  in  der  unteron  Hálfte  des  linken  Nebenhodens.  Die  Próstata 
und  die  Samonblasen  vergrossert. — Operation:  25.7.96.  Partielle  Re- 
section des  Nebenhodens  und  Hodens.  —  Resultat:  Nach  8  Monaten  wurde 
Pat.  wieder  untersucht.  Heilung.  Besserung  des  Zustandes  der  Próstata  und 
der  Samonblasen. 

84.  Duplay  (27).  —  Pat.  35-40  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculose  des  rechten  Nebenhodens.  —  Operation:  1890.  Re- 
section des  Nebenhodens  und  einer  geringen  Partie  des  Hodens.  Das  Vas  defer. 
wird  einige  Centimeter  weit  resecirt.  —  Resultat:  Der  Kranke  liess  sich  im 
Jahre  1900  wieder  untersuchen.  AUgemeinzustand  YortrefTlich;  keine  Recidive, 
Hoden  nicht  atrophírt. 

85.  Jeannel  (47).  —  Pat.  25  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Knoten  in  dem  Kopfe  des  Nebenhodens.  —  Operation:  Partielle 
Resection  des  Nebenhodens.  —  Resultat:  Recidiv  im  zurüokgebliebenen  Theil 
des  Nebenhodens.  Castration. 

86.  Baudet  et  Duval  (89).  —  Pat.  20  J.  —  Linker  Nebenhoden.  — 
Klin.  Befund:  Schweif  und  Kopf  des  Nebenhodens  sind  vergrossert,  verhártet. 
Affection  der  Samenblason.  —  Operation:  13.  7.  00.  Epididymoktomie. 
Totale  Entfernung  des  Vas  defer.  und  der  linken  Samenblase.  —  Resultat: 
Nach  2Y2  Monaten  wurde  der  Kranke  wieder  gesehen.  Fistel  in  der  Leisten- 
gegend.     Aflfection   der  rechten  Samenblase  geringer.    AUgemeinzustand  gut. 

87—92.  Pascale  (51).  —  Operation:  Es  wurde  bei  6  Kranken  die 
Resection  des  Nebenhodens  wegen  Tuberculose  desselben  ausgeführt. 

93.  D'Antona  (51).  —  Operation:  Es  wurde  bei  1  Kranken  die 
Resection  des  tuberculosen  Nebenhodens  ausgeführt. 

94.  Wanach  (59).  —  Rechter  Nebenhoden.  — Klin.  Befund:  Tuber- 
culose des  rechten  Nebenhodens  und  eines  Theiles  des  Hodens.  —  Operation: 
Resection   des   rechten  Nebenhodens.     Ausloffelung  des   kásigen   Herdes   im 
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Hoden.  —  Resultat:  Recídív  ím  operirten  Hoden  and  im  Vas  deferens.  Ca- 
stration.  Erkrankuug  des  linVenNebenhodens,  Resection  (1896).  Heilung  (1901). 
Pot.  coeandi  erhalten. 

95—98.  Falle  aus  der  Klinik  von  Prof.  Ratimow  (90).  —  Operation: 
Es  wurde  bei  4  Kranken  die  Reseotion  des  taberculosen  Nebenhodens,  mit 
Ablragung  des  Vas  deferens  in  betracbtiioher  Lange  aasgeíuhrt. 

99.  Woskressensky  (8).  — -  Pat.  39  .).  — Linker  Nebenhoden.  — Klin. 
Befund:  Der  linke  Nebenhoden  ist  von  knorpeliger  Consistenz,  hockerig. 
Affeotion  der  Próstata  und  der  linken  Samenblase.  —  Operation:  29.  8.  00. 
Resection  des  Nebenbodens  and  des  Mediastinum  tobtis.  Entfernung  des  Vas 
deferens  in  seiner  ganzen  Lange  nnd  der  linken  Samenblase.  — Resáltate: 
Pat.  kam  im  .Tabre  1901  wieder.  Heilung.  Der  operirte  Hoden  ist  wohl  er- 
halten.   Potentia  coeundi  gemindert. 

100.  Woskressensky  (8). —  Pat.  34  J. —  Beide  Nebenhoden. — 
Klin.  Befund:  Beide  Nebenhoden  verbártet,  hdckerig.  Affeotion  der  Samen- 
blasen.  —  Operation:  2.  10.  00.  Excisión  beider  Nebenhoden,  der  Vasa 
deferentia  und  der  Samenblasen.  Orchidotomia.  —  Resultat:  23.  9.  01.  All- 
gemeinzustand  sebr  gut.  Potentia  coeundi  herabgesotzt.  Rechter  Hoden  atro- 
phisch.    Fistel  an  der  recbten  Hálfte  dos  Scrotom. 

101.  Woskressensky  (8).  —  Pat.  21  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  — 
Klin.  Befund:  Im  Sohweíf  des  rechten  Nebenbodens  eine  feste,  hockrige  Ge- 
sohwulst.  In  der  rechten  Lungenspitze  abgeschwáchtes  Athemgeránsch.  — 
Operation:  Totale  Resection  des  recbten  Nebenhoden.  Orchidotomie.  Ent- 
fernung des  Vas  deferens  in  einer  Lange  von  26  cm.  —  Resultat:  Nach  einem 
halben  Jahre  bildete  sich  ein  Knoten  im  linken  Nebenhoden.  Der  Kranke  kam 
nach  1  Jahre  wieder :  Der  Knoten  ist  geschwunden.  Heilung.  Der  operirte 
Hoden  ist  etwas  weicher  ais  der  anderseitige  (linke)  Hoden.  Potent.  coeundi 
erhalten. 

102.  Woskressensky  (8).  —  Pat.  23  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  — 
Klin.  Befund:  Im  Schweif  des  rechten  Nebenbodens  ein  derber  Knoten. 
Aifection  der  rechten  Lungenspitze.  —  Operation:  8.  November  1900.  Re- 
section des  Nebenbodens.  Abtragung  des  Vas  deferens  in  einer  Lange  von 
27  cm.  -—  Resultat:  Der  Kranke  kam  Mai  1901  wieder.  Sein  Korpergewicht 
hat  zugenommen.  Der  operirte  Hoden  ist  gesund,  ebenso  gross  wie  früher. 
Geschwácbtes  Athemgeráusch  in  der  Lungenspitze. 

103.  Woskressensky  (8).  —  Pat.  39  J.  —  Linker  Nebenhoden.  — 
Klin.  Befund:  Knoten  im  Kopf  und  im  Schweif  des  linken  Nebenbodens.  — 
Operation:  20.  October  1900.  Resectio  epididymidis.  Orchidotomia.  — 
Resultate:  Der  Kranke  kam  5  Monete  nach  der  Operation  wieder.  Der  ope- 
rirte Hoden  ist  gesund,  ebenso  gross  wie  früher.  Der  linke  Lappen  der  Próstata 
ist  verhártet.  In  der  rechten  Lungenspitze  verschárftes ,  rauhes  Atbmungs- 
geráusch. 

104.  Woskressensky  (8).  —  Pat.  35  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  — 
Klin.  Befund:  Im  Schweif  des  rechten  Nebenbodens  ein  derber,  hockeriger 
Knoten.  —  Operation:  16.  Januar  1901.     Resection  des  Nebenbodens  und 
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des  Vas  deferens  in  einer  Lange  von  15  cm.  —  Resalta t:   21.  Februar  aus 
dem  Krankenhause  entlassen.    Der  operirte  Hoden  normal  gross. 

105.  Woskressensky  (8). —  Pat,  23  J.  —  Beíde  Nebenhoden. — 
Klin.  Befand:  In  beiden  Nebenhoden  bockerige,  derbe  Knoten,  sowohi  im 
Kopf  ais  auch  im  Schweif  eines  jeden  Nebenhodens.  Knoten  in  der  Próstata.  — 
Operation:  3.  Maí  1901.  Resection  beíder  Nebenhoden.  Orchidotomia.  — 
Resultat:  Nach  1^2  Monat  kam  díe  Nachrioht:  die  beiden  Hoden  des  Kranken 
sind  weich,  verkleinert;  in  der  Próstata  sind  Knoten  zu  constatiren. 

106.  Marphy(70).  —  Pat.  22  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Der  linke  Nebenhoden  ist  hart,  hockerig,  vergrossert.  —  Operation: 
10.  9.  1894.  Resectio  epididymid.  sin.  —  Resultat:  Erkrankung  des  rechten 
Nebenhodens.  Resection.  Der  Kranke  wird  7.  April  1900  wieder  untersucht: 
Heilnng.  Potentia  coeundi  erhalten.  Der  in  der  Samenblase  früher  dagewesene 
Process  steht  still. 

107.  Mnrphy  (70).  —  Pat.  22  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculoso  des  linken  Nebenhodens.  —  Operation:  16.  12.  1895. 
Resection  des  linken  Nebenhodens.  Früher  Castratio  dextra  (?).  —  Resultat: 
8.  5.  1900.  Hoilung.    Der  Hoden  nnd  die  Poient.  coeundi  sind  erhalten. 

108.  Murphy(70).  —  Pat.  38  J.  —  Beide  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befand  :  Tuberculose  beider  Nebenhoden.  —  Operation:  8.  5.  1896.  Re- 
sectio epidtdym.  bilateralis.  —  Resultat:  11.  7.  1900.  Heilung.  Der  linke 
Hoden  atrophisch.    Potentia  coeundi  erhalten. 

109.  Murphy  (70).  —  Pat.  37  J.  —  Klin.  Befund:  Knoten  im  Kopfe 
des  Nebenhodens.  —  Operation:  23.  9.  97.  Resection  des  Nebenhodens.  — 
Resultat:  £inige  Monate  nach  der  Operation  entwickelt  sich  eine  tuberculose 
Spondy litis  nnd  allgemeine  Miliartaberculose.  In  den  Uro-Genital organen  trat 
kein  Recidiv  aaf. 

110.  Murphy  (70).  —  Beide  Nebenhoden.  —  Klin.  Befund: 
Tubercalose  beider  Nebenhoden.  —  Operation:  29.  10.  1897.  Bilaterale 
Resection  der  Nebenhoden.  —  Resultat:  12.  November  1897  verliess  Pat. 
geheilt  das  Hospital. 

111.  Murphy  (70).  —  Pat.  35  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befand:  Tuberculose  des  rechten  Nebenhodens.  —  Operation:  20.  6.  1898. 
Resection  des  rechten  Nebenhodens.  —  Resultat:  Erkrankung  des  linken 
Nebenhodens.    Resection.    Heilung.    Potentia  coeundi  erhalten. 

112.  Murphy  (70).  —  Pat.  47  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculose  Aífection  des  linken  Nebenhodens.  —  Operation: 
1.  10.  1898.  Resection  des  linken  Nebenhodens.  —  Resultat:  Erkrankung 
des  rechten  Nebenhodens  und  der  rechten  Samenblase.  Resection  des  rechten 
Nebenhodens.  Heilung.  In  der  rechten  Samenblase  ein  kleiner  harter  Knoten 
(29.  Juni  1900). 

113.  Murphy  (70).  —  Pat.  30  J.  —  Beide  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculose  beider  Nebenhoden.  Tuberkelbacillen  im  Harn.  — 
Operation:  12.  3.  1900.  Bilaterale  Resection  der  Nebenhoden.  —  Resultat: 
Der  Kranke  verliess  das  Hospital  den  15  Márz  1900. 
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114.  Murpby  (70).  —  Pat.  37  J.  —  Beide  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Im  Schweif  des  rechten  Nebenhodens  ein  derber,  etwas  schmerz- 
hafter  Knoten.  Im  linken  Nebenboden  múltiple  Knoten.  Beide  Samenblasen 
vergrossert.  —  Operation:  12.  4.  1900.  Resection  des  linken  Nebenhodens.  — 
Resultat:  August  1900.    Pat.  fiihlt  sich  wohler  ais  früher. 

115—116.  Mynter  (71).  —  Operation:  1893.  Es  \vurde  2  Kranken 
die  Epididymektomie  gemacht.  —  Resultat:  Heilung  (1  und  2  Jahre  nach 
dcr  Operation). 

117.  Nesse(73).  —  Pat.  20  J.  —  Beide  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Epididymitis  tubercul.  dúplex.,  Phthisis  pulmonum  und  Tubercalose 
des  Larynx.  —  Operation:  16.  2.  1898.  Partielle  Resection  beider  Neben- 
hoden und  des  linken  Hodens. 

118.  Nesse  (73).  —  Pat.  43  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  -  Klin. 
Befund:  Epididymitis  tuberculosa  dextra.  —  Operation:  3.  6.  1899.  Ex- 
stirpation  der  tuberculosen  Herde  aus  dera  Nebenhoden.  —  Resultat:  10.  6. 
1899.   Der  Kranke  wurde  ausdem  Hospitale  entlassen. 

119.  Nesse  (73).  —  Pat.  46  J.  —  L i nker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Epididymitis  tubercul.  sin.  Hypertrophia  prostatae.  Cystitis.  — 
Operation:  8.  11.  1899.  Resection  des  Nebenhodens  und  eines  Theiles  des 
Hodens.  —  Resultat:  15.  5.  1900.  Exitus  letalis. 

120.  Nesse  f73).  —  Pat.  23  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Epididymitis  tuberculosa  dextra.  —  Operation:  Reseotio  epidi- 
dymidis. 

121.  Riss  (77).  —  Pat.  36  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund;  Der  rechte  Nebenhoden  hockerig,  vergrossert.  Der  linke  Hoden  ist 
castrirt.  Die  Samenblasen  sind  in  ihrem  ümfange  etwas  vergrossert.  — 
Operation:  17.  1.  1902.  Resection  des  rechten  Nebenhodens  und  des  Vas 
deferens  in  einer  Lange  von  3—4  cm. 

122.  Delore  (49).  ~  Pat,  28.  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Hydroeele;  Tuberculosa  des  rechten  Nebenhodens.  —  Operation: 
Resection  des  rechten  Nebenhodens.  Orchidotomia.  Früher  war  die  Aus- 
lóflfelung  und  Thermocauterisation  am  linken  Nebenhoden  ausgeführt  worden.  -- 
Resultat:  Der  Kranke  wurde  bald  nach  der  Operation  aus  dem  Hospitale 
entlassen. 

B.  Falle  von  atypischer  Entfernung  des  Nebenhodens. 

1.  Pastean  (27).  —  Pat.  44.1.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Derber  Knoten  im  rechten  Nebenhoden.  Knoten  in  der  Próstata. 
Operation:  16.  12.  1897.  Ausloffelung  des  Nebenhodens.  —  Resultat: 
15.  2.  1901.  Der  operirte  Hoden  ist  gesund,  von  normaler  Grosse.  Das  Vas 
deferenz  ist  derb,  verdickt.  Im  rechten  Nebenhoden  ein  Knoten.  Verhártnng 
der  Próstata  und  der  linken  Samenblase.    Potentia  coeundi  erhalten. 

2.  Pastean  (27).  —  Pat.  28  J.  —  Beide  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Beiderseitige  tubercul.  Epididymitis.  Affection  der  Próstata  und  der 
rechten  Samenblase.  —  Operation:  26.  1.  1897.    Ausloífelung   des   Neben- 
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hodens.  Cauterisation  mit  Chlorzink.  —  Resultat:  Recidiv  im  rechten  Neben- 
hoden,  totale  Abtragung  des  Nebenhodens.  15.  2.  1901  kam  der  Patient  wieder: 
der  rechte  Hoden  ist  atrophirt,  die  Reste  des  linken  Nebenhodens  verhartet. 
Próstata  und  Samenblasen  normal.    Potentia  coeundí  erhalten. 

3.  Quénu  (27).  —  Rechter  Nebenboden.  —  Klin.  Befund:  Der 
Schweif  des  rechton  Nebenhodens  ist  vergrossert,  derb.  —  Operat^on:  12.  4. 
1899.  AaslÓíTelung  und  Excisión  aus  dem  Nebenhoden.  —  Resaltat:  1901 
kam  Pat.  wieder.   Ueiiang.   Potentia  coeundi  erhalten. 

4.  Schwartz  (37).  —  Pat.  17  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Der  linke  Nebenhoden  vergrossert,  hart.  Der  Hoden  zum  Theil  be- 
troffen.  Veranderungen  in  den  Athmungsgeraaschen  der  Lungen.  —  Ope- 
ration:  23.  9.  1898.  Ausloffelung  des  Nebenhodens  und  der  veranderten 
Partieen  des  Hodens.  —  Resultat:  10.  2.  1901.  Heilung.  Potentia  coeundi 
erhoht.    Der  operirte  Hoden  von  der  Grosse  einer  Kirsche,  welk,  abgeplattet. 

5.  Bazy(30). —  Pat.  25  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin.  Befund: 
Epididymitis  tubercul.  sin.  —  Operation:  Der  Nebenhoden  wird  mit  dem 
Thermokanter  zerstórt.  —  Resultat:  Nach  2  Jahren  Erkrankung  des  rechten 
Nebenhodens,  Knoten  in  der  Próstata.  Der  rechte  Nebenhoden  und  ein  Theil 
des  Hodens  wird  mit  dem  Thermokauter  zerstórt.  Pat.  kam  nach  1  Jahre  wieder: 
vom  rechten  Hoden  ist  ein  kleiner  Strang  übrig  geblieben.  Der  linke  Hoden 
normal,  der  Knoten  in  der  Próstata  ist  kleiner  geworden. 

6.  Quénu  (26).  —  Pat.  36  J.  —  Rechter  Nebenhoden  —  Klin.  Be- 
fund: Knoten  im  rechten  Nebenhoden.  Próstata  betroflfen.  —  Operation: 
Zerstorung  des  Nebenhodens  mit  dem  scharfen  Lóffel.  —  Resultat:  Heilung. 

7.  Qaénu  (26).  —  Pat.  26  J.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Der  rechte  Nebenhoden  vergrossert,  hart,  hockerig.  —  Operation: 
14.  4.  1894.  Ausloffelung  des  Nebenhodens.  —  Resultat:  Nach  1  Jahr.  Er- 
krankung des  linken  Nebenhodens  und  Hodens.  Ausloftelung  des  Nebenhodens 
und  der  betroffenen  Partie  des  Hodens. 

8.  Quénu  (26).  —  Pat.  25  J*  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin.  Be- 
fund: Tuberculose  des  rechten  Nebenhodens.  Próstata  vergrossert  und  schmerz- 
haft.  —  Operation:  13.  7.  1894.  Der  Nebenhoden  wird  mit  dem  scharfen 
Loffel  und  zum  Theil  mit  der  Scheere  abgetragen.  Ausloffelung  der  betroffenen 
Partieen  des  Hodens.  —  Resultat:  Tod  in  Folge  tuberculoser  Meningitis. 
2.  12.  1895. 

9.  Quénu  (26).  —  Pat.  25  J.  —  Bei  de  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Epididymitis  tuberculosa  dúplex.  Operation:  4.  1.  1896. 
Ausloffelung  und  Eicision  des  Nebenhodens.  —  Resultat:  25.  6.  1896. 
Heilung. 

10.  Quénu  (26).  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin.  Befund:  Der 
Kopf  des  linken  Nebenhodens  ist  vergrossert,  hart,  hockerig,  schmerzhaft,  — 
Operation:  29.  1.  1896.  Enuoleation  des  Knotens  aus  dem  Nebenhoden.  — 
Resultat:  25.  6.  1896.    Heilung. 

11.  Quénu  (26).  —  Pat.  24  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin.  Be- 
fund: Im  Schweif  des  linken  Nebenhodens  ein  fester,  hockeriger,  schmerzender 
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Knoten.  Veránderung  der  Athmungsgeráasche  in  der  rechten  Lungenspitze.  — 
Operation:  14.  3.  1896.  Ausloffelung  und  Excisión  des  Knotens  aus  dem 
Nebenhoden.  —  Kesultat:  20.  6.  1896.   Heilong. 

12.  Quénu  (26).  —  Pat.  24  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin.  Be- 
fund:  Epididymitis  tubercul.  sin.  Knoten  in  der  Próstata.  —  Operation: 
AusldíTelung  und  Excisión  des  linken  Nebenbodens. 

13.  Quénu  (26).  —  Beide  Nebenhoden.  —  Klin.  Befund:  Epi- 
didymitis tuberculosa  dúplex.  —  Operation:  14.  3.  1896.  Ausloffelung  der 
Nebenhoden.  -—  Resultat:  Im  Juni  kam  Pat.  wieder.   Heilnng. 

14.  Euvrard  (11).  —  Pat.  40  J.  —  Beide  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befand:  Epididymitis  tuberculosa  dúplex.  Affection  der  Próstata  und  der 
rechten  Samenblase.  —  Operation:  25.  2.  1894.  Beide  Nebenhoden  mittels 
des  Thermokauter  zerstort.  —  Resultat:  Der  Kranke  verlioss  geheilt  das 
Hospital. 

15.  Euvrard  (11).  —  Pat.  31.  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculoso  dos  linken  Nebenbodens.  Fistol.  ~  Operation:  Der 
Nebenhoden  mittels  Thermokauter  zerstort.  —  Kesultat:  NachAblauf  IMonats 
der  operirte  Hoden  normal. 

16.  Euvrard  (11).  -  Pat.  50  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculoso   des  linken  Nebenbodens,   mehrere  Knoten  im  Hoden. 

9 

Knoten  in  der  Próstata.  —  Operation:  24.  2.  1892.  Zerstorung  des  Neben- 
hodens  und  der  Herde  im  Hoden  mit  dem  Thermoakuler.  —  Resultat: 
Der  Kranke  erschien  nach  2^2  Monaten.    Heilung. 

17.  Reynier  (11). —  Pat.  45  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Taberculose  des  linken  Nebenbodens.  Affection  der  Próstata  und 
der  Samenblasen.  —  Operation:  Zerstorung  des  Nebenbodens  mit  dem  Ther- 
mokauter. —  Resultat:   Kaohexie  (Affection  der  Lungen). 

18.  Reynier:  (11).  —  Pat.  22  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculoso  des  linken  Nebenbodens.  —  Operation:  9.  4.  1893. 
Zerstorung  des  linken  Nebenbodens  mittels  Thermokauter.  —  Resultat:  Nach 
1  .lahr  erschien  der  Pat.  wieder.    Heilung. 

19.  Reynier  (11).  —  Pat  55  J.  —  Re ch te r  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculoso  dos  reohten  Nebenbodens.  Die  rechte  Halfte  der  Pró- 
stata ist  vergrossert.  —  Operation:  Zerstorung  des  Nebenbodens  mittels 
Thermokauter.  —  Resultat:  Vollstandige  Heilung  derWunde  binnen  1  Monats. 
Die  Schwellung  der  Próstata  hat  abgonommen. 

20.  Reynier  (11). —  Pat.  65  J.  —  Beide  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Bilaterale  Tuberculoso  der  Nebenhoden.  Vergrosserung  der  Próstata. 
—  Operation:  17.  8.  1892.  Beide  Nebenhoden  werden  mit  dem  Thermo- 
kauter zerstort.  —  Resultat:  Der  Kranke  wurde  am  7.  October  entlassen. 
Die  Wunde  geheilt.    Der  operirte  Hoden  ist  gesund. 

21.  Reynier  (11).  —  Pat  25  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin.  Be- 
fund: Tuberculose  des  linken  Nebenbodens.  —  Operation:  Zerstorung  des 
Nebenbodens  mit  dem  Thermokauter.  —  Resultat:  Binnen  1  Monats  voll- 
standige Verheilung  der  Wunde. 
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22.  Iscb-Wall  (11).  —  Pat.  30.  J.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tubercnloser  Process  im  Kopfe  des  linken  Nebenbodens.  —  Opo- 
ratioo:  Der  Kopf  des  Nebenbodens  mittels  Tbermokauters  zerstort.  ~  Re- 
sultat:  In  5  Wochen  die  Wnnde  gebeilt;  derHoden  gesund. 

23.  Isoh-Wall  (11).  —  Pat.  36  J.  -  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculoso  des  linken  Nebenbodens  und  eínes  Tbeiles  des  Hodens. 

—  Operatíon:  Zerstorung  des  Nebenbodens  und  einer  Partie  des  Hodens 
mittels  Tbermokauter.  —  Re  su  lia  t:  Nach  1  Jahre  kam  der  Kranke  wieder. 
Heilnng. 

24.  Poncet  (37).  —  Beide  Nebenhoden.—  Klin.  Befund  :  Epi- 
didymitis  tuberculosa  dúplex.  —  Operation  :  Ausldífelung  beíder  Neben- 
hoden. Orchidotomia.  Ausloffelung  des  Hodens.  —  Resultat:  Bínnen 
1  Monates  ist  Pat.  fast  ganz  gebeilt. 

25«  Fays  (39).  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin.  Befund  :  Tuber- 
culoso des  rechten  Nebenbodens.  —  Operation  :  Der  Nebenhoden  mit  Tber- 
mokauter und  soharfem  LofTel  entfernt.  —  Resultat :  Heilung  der  Wunde  in 
6  Wochen. 

26.  Pays  (39).  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin.  Befund  :  Tubercu- 
lose  des  iinken  Nebenbodens  und  der  Lungen.  —  Operation  :  Auslofifelung 
desNebenhodens.  FrüherCastratíodextra.  —  Resultat :  Heilnng  binnenlMon. 

27.  Kocher  (57).  —  Pat.  32  J.  alt.  —  Beide  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Epididymitis  tuberculosa  dúplex.  Knoten  in  der  Próstata.  — 
Operation  :  Ausl5(felung  des  Nebenbodens.  —  Resultat :  Der  lócale  Pro- 
cess ist  gebeilt. 

28.  Degrenne(23).  —  Pat.  16. J.  alt.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund  :  Der  linke  Nebenhoden  verdíchtet,  hockerig,  Affection  der  Próstata. 

—  Operation  :  22.  3.  1897.  Zerstórung  des  Nebenbodens  mittelst  Tbermo- 
kauter. —  Resultat:  21.  4.  Die  Wunde  gebeilt,  der  operirte  Hoden  gesund, 
in  der  Próstata  keine  merklicben  Veránderungen. 

29.  Isch-Wall  (23).  -  Pat.  34  J. alt.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund  :  Tuberculoso  des  linken  Nebenbodens.  Múltiple  Knoten  im  Hoden. 
Affection  der  Próstata.  —  Operation:  Zerstorung  des  Nebenbodens,  sowio 
der  Knoten  im  Hoden  mittelst  Thormokauter.  —  Resultat:  Der  Kranke 
wurde  nach  1  Jabre  wieder  untersucht:    Heilung. 

30.  Isch-Wall  (23).—  Pat.  24  J.alt.—  Rechter  Nebenhoden.  -  Klin. 
Befund  :  Im  Schweif  des  rechten  Nebenbodens  ein  derber,  isolirter  Knoten.  — 
Operation:  Der  Schweif  des  Nebenhodens  mittelst  Tbermokauter  zerstort.  — 
Resultat :  Nach  7  Monaten  kam  Pat.  wieder  —  Heilung. 

31.  Reynier  (23).  —  Pat.  37  J.  alt.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund  :  Tuberculoso  des  linken  Nebenhodens  und  der  Lungen.  —  Ope- 
ration :  Ausloffelung  dos  Nebenhodens. 

32.  Mongoot  (38).  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin.  Befund  : 
Tuberculoso  dos  rechten  Nebenhodens,  Affection  der  Próstata.—  Operation: 
Orchidotomie.  Ausloffelung  des  Nebenbodens.  —  Resultat:  Der  Kranke 
wurde  nach  3  Monaten  wieder  untersucht  —  Heilung. 
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33.  André  (44).  —  Pat.  36  J.  alt.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Im  Schweif  des  rechten  Nebenhodens  ein  kleiner  Knoten.  Der 
rechte  Prostatalappen  ist  verdichtet.  —  Operation  :  Orchidotomie.  Aus- 
loffelung  des  Schweifes  des  Nebenhodens.  —  Resultat:  Der  Kranko  kam  nach 
1  Monat  wieder  —  Heilung. 

34.  Jeannel  (47).  —  Pat.  35  J.  alt.  —  Beide  Nebenhoden.  —  Kl  in. 
Befund:  Taberculose  des  linken  Nebenhodens  und  des  rechten  Testikels.  — 
Operation  :  Castratio  dextra.  Ausloífelang  des  Kopfes  des  linken  Neben- 
hodens. —  Resultat:  Der  Kranke  kam  nach  6  Jahren  zur  (Jntersuchang: 
Heilung.   Der  linke  Hoden  atrophisch.    Potent.  coeundí  erhalten. 

35.  Jeannel  (47).  —  Pat.  24  J.  alt.  —  Beide  Nebenhoden.  —  Kli  n. 
Befund:  Epididym.  tuberculosa  dúplex.  AfTection  der  Próstata  und  der 
Samenblasen.  —  Operation  :  Ausloffelung  des  rechten  Nebenhodens  und 
eines  Thciles  des  rechten  Hodens  (13.  4.  93).  —  Resultat :  Pat.  kam  1896 
wieder.  Der  Knoten  ím  linken  Nebenhoden  besteht  noch  fort.  Die  übrigen 
Organe  gesund. 

36.  Jeannel  (47).  — Pat.  25  J.  alt.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculose  des  linken  Nobenhodens  und  der  Lungen.  —  Ope- 
ration :  Ausloffelung  des  Caput  opididymidis,  —  Resultat:  Tod  in  Folge 
Phthisis  pulmonum. 

37.  Audry  (47).  --  Pat.  24  J.  alt.  —  Linker  Nebenhoden.  —  Klin.  Be- 
fund :  Tuberculose  des  linken  Nebenhodens.  —  Operation:  29.  10.96. 
Der  linke  Nebenhoden  mit  scharfem  Loffel  und  Thermokauter  entfernt.  —  Re- 
sultat:  Rasche  Wundheilung. 

38.  Sarraute  (47).  —  Pat. 31  J.  alt.  —  Beide  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Tuberculose  beider  Nebenhoden  und  zum  Theil  auch  der  Hoden.  — 
Operation  :  Ausloffelung  der  Nebenhoden  und  der  Herde  im  Hoden.  —  Re- 
sultat: Recidiv  im  Hoden,  Ausloffelung.  Affection  der  Próstata.  Abscesse 
im  Perinaeura.  Der  Kranke  kam  im  Jahre  1900  wieder  —  Heilung.  Próstata 
normal.  Potentia  coeundi  erhalten. 

39.  Quénu  (25).  —  Pat.  48  J.  alt.  —  Beide  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Links  Hydrocele,  der  Nebenhoden  vergrossert.  Rechts  derber 
Knoten  im  Korper  des  Nebenhodens.  —  Operation:  Ausloffelung  beider 
Nebenhoden. 

40.  Tuffier  (30).  —  Klin.  Befund:  Tuberculose  des  Nebenhodens, 
der  Próstata,  der  Samenblasen  und  der  Eí amblase.  —  Operation:  Zweimal 
wurde  die  Thermokauterisation  behufs  Zerstorung  des  Nebenhodens  angewandt. 
—  Resultat:  7  Jahre  stand  Pat.  unter  Beobachtung.  Keine  Generalisation 
des  Processes  ist  vorhanden.  Die  Herde  in  der  Próstata  und  in  den  Samen- 
blasen sínd  mumifícirt. 

41.  Nesse  (73).  —  Pat.  32  J.  alt.  —  Rechter  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befund:  Epididymitis  tuberculosa  dextra.  Hydrocele  symptomatica.  —  Ope- 
ration :  27.  5.  97.  Ausloffelung  des  Kopfes  des  rechten  Nebenhodens.  — 
Resultat :  28.  G.  97  wurde  der  Kranke  entlassen. 

42.  Nesse  (73).  —    Linker  Nebenhoden,  —  Klin.  Befund:  Epidi- 
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dymitis  tubérculos,  sin.  Hydrocele  symptomatica.  —  Operation  :  29.  11.  99. 
EntferDung  der  Tuberkelknoten  aus  dem  Nebenhoden  und  Hoden  mittelst 
scharfen  Lóffels  und  zum  Theil  mit  der  Scheere.  —  Resultat:  16.  12.  99 
wurde  Pat.  geheilt  entlassen. 

43.  Nosse  (73).  —  Pat.  20  J.  alt.  —  Beide  Nebenhoden.  —  Klin. 
Befnnd  :  Tuberculose  des  rechten  Nebenhodens  und  des  linken  Hodens.  — 
Operation  :  29.  1.  97.  Castratio  sinistra.  Ausloffelung  des  rechten  Neben- 
hodens und  der  betheiligten  Partie  des  Hodens.  —  Resultat :  16.  2.  97 
wurde  Pat.  mit  einer  kleinen  granulirenden  Piache  am  Scrotum  aus  dem 
Hospital  entlassen. 

44.  Nicolich  (78).  —  Pat.  21  J.  alt.  —  Beide  Nebenhoden.  — 
Klin.  Befund:  Epididymitis  tuberculosa  dúplex.  —  Operation:  20.10.00. 
Zerstorung  beider  Nebenhoden  mittelst  des  Thermokauter.  —  Resultat:  Im 
Februar  1901  verliess  Pat.  geheilt  das  Hospital. 

II.     Eigene  Beobachtungen. 

1.  Der  Kranke  N.  K.,  29  J.  alt,  hereditar  belastet  (Tuberculose).  Ira 
Mai  1898  erkrankte  zuerst  der  linke,  sodann  auch  der  rechte  Nebenhoden,  der 
Kranke  sieht  abgezehrt,  anámisch  aus.  Lungentuberculose.  Koch'sche  Bacillen 
im  Sputum.  Kalter  Abscess  an  der  Brust.  An  der  hinteren  Seite  des  Scrotum 
2  Fisteln.  Beide  Nebenhoden  sind  vergrossert,  verhartet,  schmerzend.  Próstata 
vergrossert,  schmerzhaft.^)  Operation  28.  9.  00.  Bilaterale  Resection  der 
Nebenhoden  und  des  Vas  deferens  in  einer  Lánge  von  6 — 7  cm.    Orchidotomie. 

Tod  5.  3.  01.    Die  Autopsie  ergab  eine  tuberculose  Meningitis,  weit  ver- 
breitete  Tuberculose  der  inneren  Organe  und  des  Tractus  uro-genitalis. 
Beide  Hoden  waren  von  der  Tuberculose  angegriffen. 

2.  Der  Kranke  P.  N.,  I9Y2  J-  a^*,  Vor  4  Jahren  hatte  der  rechte 
Hoden  nach  einem  Trauma  angefangen  zu  schmerzen.  Vor  einem  Jahre,  an- 
geblich  nach  einem  neuen  Trauma,  fingen  auch  in  dem  linken  Hoden  an  sich 
Schmerzen  einzustellen.  üntersuchung:  Der  linke  Nebenhoden  ist  fest,  ver- 
grossert, empfindlich.  Der  Schweif  des  rechten  Nebenhodens  ist  vergrossert, 
schmerzhaft.  Fistel.  Operation  11.  12.  00.  Totale  Resection  des  linken 
Nebenhodens  und  des  Vas  deferens  in  der  Lange  von  6  cm.  Der  Schweif  des 
rechten  Nebenhodens  wurde  ausgeloffelt.  Ausgang:  Der  Kranke  kam  zum 
letzten  Mal  am  9.  6.  03  wieder:  Der  Allgemeinzustand  ist  vortrefTlich;  der 
rechte  Hoden  ist  gesund,  von  normaler  Grosse  und  Consistenz.  Der  linke 
Hoden  ist  zwar  betrachtlich  kleiner,  ais  der  rechte,  sonst  aber  gesund.  Recidiv 
in  dom  Vas  deferens.    Erectionen  sind  moglich. 

3.  Der  Kranke  J.  J.,  38  J.  alt.  Hereditar  tubérculos  belastet.  Bekam 
im  vorigen  Jahre  (1900)  Husten  mit  Hámoptoé.  Im  April  vorigen  Jahres  bildete 
sich  ein  kalter  Abscess  an  dem  linken  Oberschenkel.  Im  August  1901  erkrankte 


^)  In  denjenigen  Fallen,  wo  wir  der  Affcction  der  Próstata,  der  Samen- 
•blasen  u.  s.  w.  nicht  erwáhnen,  waren  die  betreffenden  Organe  nicht  krankhaft 
verándert.  In  unseren  sámmtlichen  Fallen  der  Nebenhodenresection  wurde  die 
Diagnose  der  gegebenen  Organe  mikroskopisch  festgestelJt. 
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der  línke  Nebenhoden  and  an  der  Brast  eotwiokelte  sicb  ein  kalter  Abscess. 
Untersucbung:  Tubercalose  der  rechtenLungenspitze  (Koch'sche  Bacillen  im 
Sputum).  Der  linke  Nebenboden  ist  vergróssert,  von  knorpeliger  Consistenz. 
Fisteln.  Zwei  kalte  Abscesse  am  Thorax  and  am  Oberschenkel.  Operation  : 
10.  2.  01.  Totale  Resection  des  linken  Nebenhodens  and  des  Vas  deferens 
in  einer  Langa  von  3  cm.  Anastomosenbildang  [Operationsmetbode  1]'). 
Orcbidotomie.  Die  kalten  Abscesse  vverden  eroffnet  and  ausgeloffelt.  Aasgang: 
Der  Kranke  móldete  sich  zam  letzten  Mal  am  3.  5.  03.  Der  operírte  Hoden  ist 
gesand,  etwas  kleiner  ais  der  rechte  Hoden.  Tubercalose  des  rechten  Neben- 
hodens. Fisteln  an  der  Brust  (an  der  Stelle  des  friiher  vorhanden  gewesenen 
kalten  Abscesses).  Die  Langen  zeigen  keine  scharf  ausgesprocbenen  Ver- 
ánderungen.   Selbstbeñnden  vortrefflich.    Potentia  coeandi  erhalten. 

4.  Der  Kranko  W.  B.,  23  J.  alt.  Lúes  and  Blennorrhoe  sind  ausge- 
schlossen.  1  Jabr  und  2  Monate  zurück  erkrankte  der  rechte  Nebenhoden. 
Tubercalose  des  rechten  Nebenhodens.  Operation  26.3.01.  Totale  Resection 
des  rechten  Nebenhodens.  Anastomosenbildang  (Operationsmetbode  1).  Ein 
Jahr  nach  der  Operation  kam  der  Kranke  mit  einer  tuberculosen  Affection  des 
Schwoifes  des  linken  Nebenhodens  wiedcr.  Der  operirte  rechte  Hoden  ist 
gesund.  Ailgemeinzustand  vortrefflich.  15.  3.  02  wurde  die  Resection  der 
Cauda  epididymídis  sin.  vollfübrt.  Anastomosenbildang  (Operationsmetbode  2). 
1.  4.  02  wurde  Pat.  aus  der  Klinik  entlassen.  Beide  Hoden  sind  gesand.  Der 
Ailgemeinzustand  vortreíTlích. 

5.  Der  Kranke  N.  J.,  23  .1.  alt,  hat  nie  an  venerischen  Krankheiten  ge- 
lilten.  Im  September  1899  erkrankte  der  linke  Hoden.  Gastratio  sin.  Ende 
Márz  1901  erkrankte  der  rechte  Nebenhoden.  Untersucbung:  der  recht« 
Nebenhoden  ist  vergróssert,  hockerig,  von  knorpelartiger  Consistenz.  Der  linke 
Testikel  fehlt.  Die  übrigen  Organe  sind  gesund.  Operation  4.  5.  01.  Resec- 
tion der  unteren  Halfto  des  linken  Nebenhodens  und  des  Vas  deferens  in  einer 
Lange  von  4  cm.  Anastomosenbildung  (Operationsmetbode  2).  Aasgang: 
23.  10.01  erhielten  wir  Nachríchten  über  den  Kranken;  sein  Ailgemeinzustand 
ist  gat,  doch  ist  er  etwas  anámisch,  Lungen  gesund.  Am  Scrotam  2  Fisteln. 
Der  operírte  Testikel  ist  von  normaler  Grosse  und  Consistenz.  Erectíonen  and 
Pollutíonen  sind  seltener  ais  normal.  29.  3.  03  kam  die  Nachricht,  dass  unser 
Put.  beí  einer  Erdarbeit  verschüttet  und  umgekommen  sei. 

6.  Der  Kranke  W.  Ch.,  19  J.  alt,  hat  keine  Lúes  gehabt.  Nicht  hereditar 
belastet.  Hat  1  Jahr  zurück  an  Tripper  gelitten.  Vor  3Y2  Monaten  erkrankte 
der  rechte  Nebenhoden.  Untersucbung:  Im  Schweifo  und  Kopfe  des  rechten 
Nebenhodens  lassen  sich  2  Knoten  von  knorpeliger  Consistenz  durchfühlen; 
Fisteln.  Die  übrigen  Genitalorgane  sowie  die  inneren  Organe  sind  gesand. 
Operation  1.  10.  01.  Resection  der  unteren  Halfte  des  rechten  Nebenhodens 
und  eines  5—6  cm  langeo  Stückes  des  Vas  deferens.  Anastomosenbildung 
(Operationsmetbode  2).     Aasgang :    Erkrankung    des    anderseitigen   Neben- 

1)  Vergl.  die  Arbcit  von  Prof.  W.  J.  Rasumowsky  (dieses  Archiv. 
Bd.  65.  H.  3)  und  moino  beide  Mittheilungen  (dieses  Archiv.  Bd.  70.  H.  3  u. 
VA.  72.    H.  3). 
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hodens.  Resectíon  der  unteren  Hálfte  desseIben.Anastomosenbildung(Op6ratíons- 
methode  2).  Der  linke  Hodeo  ist  atrophirt,  Custratio  sin.  23.  5.  02  wird  Pat. 
aus  der  Klinik  entlassen.  Der  reohte  Hoden  ist  von  normaler  Consistenz  und 
Grosse.  An  der  linken  Seite  des  Scrotum  zwei  kleine  grannlirte  Stellen.  AlU 
gemeinzastand  vortreffiich. 

7.  Der  Kranke  W.  Sch.,  23  J.  alt,  nicht  hereditár  belastet.  Im  Sommer 
1901  erkrankte  der  rechte  Nebenboden.  Vor  4  Monaten  erkrankte  aucb  der 
linke  Nebenhoden.  Untersuchang  :  Der  Schweif  elnes  jeden  der  beiden 
Nebenboden  isl  vergrossert,  von  knorpeliger  Consistenz,  Fisteln.  Die  übrigen  Ge- 
schiechtsorgane,  sowie  die  inneren  Organe  sind  gesund.  Operation  6.  2.  02. 
Bilaterale  Resection  der  anteren  Hálfte  der  Nebenhoden.  Anastomosenbiidung 
(Operationsmethode  2).  Ausgang  :  23.  9.  02  kam  Pat.  wieder  in  die  Klinik. 
Recidiv  in  dem  Kopf  der  beiden  Nebenboden,  heftige  Schmerzen  in  den  Hoden. 
Gastratio  daplex. 

8.  Der  Kranke  P.  B.,  27  J.  alt.  Hat  an  Trípper  gelitten.  Vor  einem 
Monat  bemerkte  er  einen  Knoten  im  Kopfe  des  recbten  Nebenhodens.  Vor 
einigen  Tagen  üess  sich  im  linken  Nebenhoden  ein  áhnlicher  Knoten  durch- 
füblen.  Die  übrigen  Genitalorgano,  sowie  die  inneren  Organe  sind  gesund. 
Operation  13.3.02.  Totale  Resection  des  rechten  Nebenhodens  (Anastomosen- 
biidung, Operationsmethode  1)  und  Resection  des  Schweifes  des  linken  Neben- 
hodens. Anastomosenbiidung  (Operationsmethode  2).  Ausgang:  Februar  1903 
kam  Pat.  wieder.  Die  Hoden  sind  gesund.  Der  rechte  Hoden  ist  vergrossert, 
Hydrooele.  Der  linke  Hoden  ist  kleiner  ais  normal.  Potentia  coeundi  erhalten. 
Allgemeinzustand  vortreíTlioh. 

9.  Der  Kranke  J.  B.,  28  J.  alt,  hat  nicht  an  venerisohen  Krankheiten  ge- 
litten. Im  Januar  1901  erkrankte  der  rechte  Hoden,  im  Juli  1901  der  linke 
Hoden.  Untersuchung:  Rechts  Hydrocele,  der  Testikel  ist  für  die  Palpation 
nur  theilweise  zngánglich,  von  derber  Consistenz.  Der  linke  Nebenhoden  ist 
knorpelhart,  vergróssert.  Operation  14.  3.  02.  Castratio  dextra.  Totale  Re- 
section des  linken  Nebenhodens  und  eines  5  ero  langen  Stückes  vom  Vas 
deferens.  Anastomosenbiidung  (Operationsmethode  1).  Ausgang:  5.6.03 
kam  Pat.  zur  Untersuchung.  Allgemeinzustand  vortreffiich,  der  operirte,  linke 
Hoden  ist  ganz  gesund,  von  normaler  Grosse  und  Consistenz.  Potentia  coeundi 
erhalten. 

10.  Der  Kranke  W.  W.,  27  Jahre  alt,  hat  an  Tripper  gelitten.  Vor 
6Y2  Jahren  erkrankte  der  rechte  Nebenhoden,  vor  5  Jahren  der  linke  Neben- 
hoden. Untersuchung:  Der  Schweif  des  linken  Nebenhodens  ist  in  seinem 
ümfange  betrachtlich  vergróssert,  derb  und  schmerzt  etwas  bei  Druck.  Die 
rechte  Hálfte  des  Scrotum  ist  im  Umfang  vergróssert.  Die  Palpation  der  ein- 
zelnenTheile  des  Gesammthodens  gelingt  nicht.  Stellenweiselassen  sichParihien 
von  fester  Consistenz  durchfühlen,  an  anderen  Stellen  dagegen  ist  Fluctuation 
zu  constatiren.  Die  übrigen  Genitalorgane,  sowie  die  inneren  Organe  sind 
gesund.  Operation  17.10.02.  Gastratio  dextra.  Resection  der  unteren  Hálfte 
des  linken  Nebenhodens  und  des  Vas  deferens  in  einer  Lánge  von  5  cm. 
Anastomosenbiidung  (Operationsmethode  2).    Resection  des  unteren  Poles  des 
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linken  Testikels.  Ausgang  :  Der  Kranke  kam  im  September  1903  wieder  in 
die  KlÍDÍk.  Der  operirte  linke  Hoden  íst  gesund,  von  normaler  Grosse  und 
Consistenz.  Die  linke  Samenblase  ist  etwas  verhártet.  Potentia  coeundi  er- 
halten.    Zunabme  des  Korpergewichts  um  28  Pfund. 

11*  Der  Kranke  A.  K.,  21  J.  alt.  Bis  jetzt  war  Pat.  ganz  gesand  ge- 
wesen.  Vor  2  Wochen  bemerkte  er  einen  kleinen  Knoten  im  línken  Neben- 
boden.  üntersuchung:  Im  Schweif  des  linken  Nebenhodens  wird  ein  nuss- 
grosser  Knoten  durcbgefiiblt.  Die  übrigen  Organe,  sowobl  die  Genilalien  ais 
aucb  die  anderen  inneren  Órgano  sind  gesund.  Operation  24.  10.  02.  Re- 
section  der  unteren  Hálfte  des  linken  Nebenhodens  und  des  Vas  deferensjn 
einer  Lange  yon  3  cm.  Anastomosenbildung  (Operationsmelbode  2).  Ausgang: 
Der  Kranke  besuchte  uns  am  6.  5.  03  wieder.  Der  operirte  Hoden  ist  gesund, 
yon  normaler  Grosse  und  Consistenz.  Die  übrigen  Geschlechtsorgane  sind 
gesund.  AUgemeinzustand  vortrefflich.  In  der  Geschiechtsfunction  sind  nach 
der  Operation  keine  Veránderungen  eingetreten. 

12.  Der  Kranke  J.  N.,  44  J.  alt.  Nicht  hereditár  belastet.  Im  Mai^l900 
erkrankte  der  linke  Hoden;  Castration.  Im  October  1902  erkrankte  der  rechte 
Nebenhoden.  Üntersuchung:  Der  Schweif  des  rechten  Nebenhodens  ist  ver- 
grossert,  von  knorpelartiger  Consistenz.  Der  rechte  Hoden  und  das  Vas  defer. 
sind  augenscheinlich  gesund.  Der  linke  Prostatalappen  ist  kleiner  ais  der 
rechte.  Der  linke  Hoden  fehlt.  Operation  14.  12.  02.  Resection  der  unteren 
Hülfte  des  rechten  Nebenhodens  und  eines  4  cm  langen  Stückes  vom  Vas  defer. 
Anastomosenbildung  (Operationsmethode  2).  Ausgang:  Im  Juni  1903  wurden 
über  den  Kranken  Nachrichten  erhalten.  Der  operirte  rechte  Hoden  ist  ron 
fester  Consistenz  und  vergrossert.  Die  Próstata  normal.  Potentia  coeundi 
erhalten. 

Resultate    der  Nebenhodenresection    nach  den  Daten  des 

von  uns  gesammelten  Materials. 

Eine  Heilung  des  Processes  in  dem  Hoden  nach  der  Neben- 
hodenresection ist  in  vielen  Fallen  constatirt  worden,  wobei  die 
Beobachtungsdauer  nach  der  Operation  in  einigen  Fallen  recht 
betráchtlich  war: 

1  Fall     wurde         12  Jahre  verfolgt 

^7)  Ti  ^^  Ti  V 

1     .  .         9-10    , 


3  Falle  wurden  8 

1  Fall    wurde  7—8 

3  Falle  wurden  7 

1  Fall    wurde  6—7 

5  FáHe  wurden  6 


n  n 

7)  Ti 

V  7i 

7)  n 

^       n  ^1  *^      ^     7)  n 
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3  Falle  wurden        5   Jahre  verfolgt 
1  Fall    wurde       4—5    „  „ 

5  Falle  ^wurden     3—4    „  „ 

^  7)  71  ^  Tí  1) 

^      Tí  n  2     3     „  „ 

^  7)  n  ^7)  V 

Ein  unzweifelhaftes  Recidiv  ira  Hoden  wurde  nach  Resection 
des  tuberculosen  Nebenhodens  überhaupt  niir  in  5  Fallen  beobachtet. 
Die  partielle  Resection  des  Nebenhodens  kann  ebenso  wie  die  totale 
zu  Heilung  des  Processes  im  Hoden  führen. 

ünter  51  Fallen  von  partieller  Abtragung  des  tuberculosen 
Nebenhodens  wurden  die  Hoden  in  14  Fallen  ais  gesund  notirt, 
bei  einer  Beobachtungsdauer  von  1  Jahr  und  darüber: 

Fall    wurde      12     Jahre  verfolgt 

n  71  ^  Ti  V 

■7 

T¡  n  "  /2       n  7) 

Tí  Ti  ^              7)  Ti 

»'  7?  ^77  7) 

Ti  Ti  ^  ¡2       n  7) 

4 

n  n  ^  Ti  7) 


2  Falle  wurden     3 
1  Fall    wurde       2V2 

3  Falle  wurden      1     Jahr 


Ti  7) 


7)  7) 


7) 


Hierbei  ist  indess  zu  bemerken,  dass  die  partiellen  Resectionen 
des  Nebenhodens  immerhin  ein  grosseres  Procent  von  Recidiven 
zu  ergeben  scheinen,   ais  die  totalcn  Resectionen. 

In  22  Fallen  wurde  die  Abtragung  des  tuberculosen  Neben- 
hodens mit  der  Abtragung  eines  Theiles  des  Hodens  combinirt. 
In  15  Fallen  erfolgte  Heilung. 

1  Fall    wurde     10    Jahre  verfolgt 

3  Falle  wurden     7       ^  „  > 
1  Fall    wurde       3       .,           „ 

I     „  „  2       „     5  Mon.  verfolgt 

1     „  „  IVo   ^      verfolgt 

4  Falle  wurden     1    Jahr         „ 

3      „  „        weniger  ais  1  Jahr  verfolgt. 

ArehiT  fttr  klin.  Chirargie.   Bd.  74.    Heft  2.  20 
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In  3  Fallen  trat  Recidiv  im  Hoden  ein. 

In  der  Mehrzahl  der  Falle  blieb  der  Hoden,  nach  Resection 
der  Epididymis,  makroskopisch  normal,  und  wurde  ein  solches 
Verhalten  desselben  einige  Male  durch  lange  Zeit  nach  der  Ope- 
ration  bestátigt. 

1  Fall    stand      in  Beobachtung     12    Jahre 


■*■       71  ?i  J?  rt  ^" 


'■       7)  7)  n  "  •^         ;; 

2  Falle  standen  „  „  8       „ 

^  7?  "  7?  71  '71 


9       „     8  Mon. 


71 


1  Fall    stand      ,,  „  6V2 

2  Falle  standen  „  „  6       „ 

1  Fall    stand      „  „  4^5  Mon. 

2  Falle  standen  „  „  ^71 

Q  Q A 

"7?  7777  77  *''71 

'■i  ^ 

^^  77  77  71  77  *'  77 

Was  die  Háufigkeit  der  Erkrankang  des  anderseitigen  Hodens 
nach  der  Entfernung  des  Nebenhodens  anlangt,  so  ergiebt  sich  aus 
den  Daten  des  von  uns  gesammelten  Materials,  dass  eine  £r- 
krankung  des  der  Operation  gegenüberliegenden  Hodens  in  18  Fallen 
(13  pCt.)  eintrat.  Der  Zeitraum,  welcher  zwischen  der  operativen 
Entfernung  des  Nebenhodens  und  der  Erkrankung  des  anderseitigen 
liegt,  betrágt  nach  unseren  Daten  annáhernd  14  Monate. 

In  den  nicht  operirten  Fallen  dagegen  kommen,  zufolge  einer 
Vereinigung  der  statistischen  Daten  von  Reclus  (9),  Wiessler(62) 
und  Salieron  (61),  auf  eine  Gesammtzahl  von  199  Kranken  — 
72  mit  bilateraler  Tuberculose  des  Hodens  (36  pCt.).  Der  Zeit- 
raum zwischen  der  Erkrankung  des  einen  und  der  des  zweiten 
Hodens  dagegen  betrug  in  den  nicht  operirten  Fallen  —  nach  den 
Daten  von  Haas   —  i^/g  Monate. 

Zieht  man  die  oben  aufgeführten  Daten  in  Erwágung,  so 
kommt  man  nothwendig  zu  dem  Schlusse,  dass  die  Erkrankung 
des  anderseitigen  Hodens  nach  operativer  Entfernung  des  Neben- 
hodens ersichtlich  nicht  háufiger  und  nicht  rascher  eintritt,  ais 
dies  in  den  nicht  operirten  Fallen  stattfindet. 

ünter  42  Fallen,  in  welchen  eine  tuberculose  AflFection  der 
Próstata  und  der  Samenblasen  notirt  war,  trat  in  den  von  uns 
gesammelten  Fallen    19 mal  (45  pCt.)    nach  Resection    des  Neben- 
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hodeDS    eine  Besserung  und  Heilung   des  Frocesses   in    den    oben 
genannten  Organen  ein. 

VoQ  16  Fallen,  in  welchen  eine  Mitbetheilung  der  Harnorgane 
verzeichnet  war,  erfoigte  nach  der  Nebenhodenresection  in  8  Fallen 
oachtráglich  Besserung  und  Heilung  des  Frocesses. 

Unter  32  Fallen  von  gleichzeitiger  tuberculoser  Erkrankung 
•der  Lungen  trat  in  8  Fallen  nach  der  Nebenhodenresection  eine 
Besserung  des  Lungenprocesses  ein. 

In  vielen  Fallen  wurde  nach  Entfernung  des  tuberculosen 
Nebenhodens  allgemeine  Heilung,  ohne  Ausbruch  des  tuberculosen 
Frocesses  in  irgend  einem  Organe  beobachtet.  Einige  von  diesen 
Fallen  sind  lange  Zeit  nach  der  Operation  verfolgt  worden. 

1  Fall    wurde    verfolgt      12    Jahre 

1  „  „  „  8        „     7Mon. 

2  Falle  wurden       „  8        „ 
^  7 

1  Fall    wurde         „  Sy,    „ 
4  Falle  wurdon       „             6        „ 

^         J)  V  TI  ^      J? 

2     TJ        77  7)        ^    ^    77 

2  4 

^  77  77  «  *      77 

'^^  77  77  77  ^        ^    77 

6  77  77  77  3      „ 

2  77  77  77  2    3    „ 

Exitus  letalis  wird  in  7  Fallen  angegeben. 

Die  Fotentia  coeundi  bliob  in  sámmtlichen  Fallen,  sowohl 
nach  unilateraler,  ais  auch  'nach  bilateraler  Resection  des  Neben- 
hodens erhalten,  mit  Ausnahme  von  4  Fallen,  in  welchen  sie  er- 
losch.  Der  Verlust  der  Geschlechtsfunction  konnte  aber  in  diesen 
Fallen  ersichtlicherweise  nicht  durch  die  Nebenhodenresection, 
sondern  durch  andero  ürsachen  bedingt  gewesen  sein:  1  Fall 
betraf  einen  im  hoheren  Greisenalter  stehenden  Kranken,  in  einem 
Falle  wurden  nach  der  Operation  beide  Hoden  von  dem  Frocesse 
«rgriffen,  und  in  einem  Falle  waren  die  Samen blasen  mit  entfernt 
worden. 

Die  Schlussfolgerungen,  zu  denen  wir  auf  Grund  der  dem  vor- 
liegenden  literarischen  Materiale  entnommenen  Daten  sowie  unserer 

20* 
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eigenen  'Beobachtungen  gelangt  siñd,    lassen  sich  folgendermaasscn 
zusamraenfassen. 

1,.  Auf  die  Entfernung  des  tuberculosen  Nebenhodens  folgt  in 
fcinem  grossen  Procentsatz  der  Falle  Heilung  des  Processes  ira  Hoden. 
Recidive  im  Hoden.  sind  nicht  háufig. 

2.  Partielle  Nebenhodenreseetionen  ergebén  inbezug  auf  die 
Heilung  des  Processes  im  Hodea  (odér  Nebenhoden)  anscheinend 
eine  noinder  günstige  Prognose  ais  die  totalen  Resectionen  des 
Nebenhodens. 

3.  Die  rtit  EntfernUng  der.  tuberculosen  Herde  des  Hodens 
corabinirte  Nébenhodenresection  fühct  nicht  selten  Heilung  des 
Processes  im..  Hoden  herbei. 

4.  Der  seines  Nebenhodens  beraubte  Hoden  kann  lange  Zeit 
sein  raakroskopisch  normales  Verhalten  bewahren. 

5.  Die  Erkrankung  des  anderseitigen  Hodens  erfolgt  nach 
voUführter  Abtragung  des  tuberculosen  Nebenhodens  augenschein- 
lich  nicht  háufiger,  ais  dies  in  den  nicht  operirten  Fallen  beob- 
achtet  wird. 

6.  Die  bilaterale  sowie  auch  die  unilaterale  Resection  des 
Nebenhodens  kann  in  gewissen  Fallen  eine  günstige  VVendung  des 
Processes  in  der  Próstata  und  in  der  Samenblase  beeinflussen. 

7.  Die  Entfernung  des  tuberculosen  Nebenhodens  kann  in 
einigen  Fallen  auf  den  Verlauf  des  Lungen processes  wohlthátig 
wirken. 

8.  Die  uni-  und  bilaterale  Resection  des  tuberculosen  Neben- 
hodens kann  zu  volliger  und  dauernder  allgemeiner  Heilung  fiihren. 

9.  Die  Potentia  coeundi  bleibt  sowohl  nach  der  unilateralen 
ais  auch  nach  der  bilateralen  Nébenhodenresection  erhalten. 

10.  Die  Üperation  der  Anastomosenbildung  bei  der  Nében- 
hodenresection verschlimmert  die  Prognose  dieser  letzteren  Opera- 
tion  nicht  (eigene  Beobachtungen). 


Der  Resection  des  Nebenhodens  wird  die  radicale  Behandlungs- 
methode  der  Tuberculoso  des  Nebenhodens  oder.  Hodens  —  die 
Castration  —  gegenüber  gestellt. 

Wir  erlauben  uns,  einige  vergleichende  Daten  über  die  Resul- 
tate  dieser  beidejo  Operationen  anzuführen. 

Erkrankung    des    anderen  Hodens    nach  Entfernung  des  einen 
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(Gastration)  tritt  nach  den  Daten  von  Haas  (64)    in-2©,ZpCt.  der 
Falle'  ein/       •  •  >   ':  .;:"*•;  ■■:•,.!■•:••   r." 

Nách  den  Daten  von  Prof.  Bardenheu^r   ist  dieses  Procent" 
=  73,7.  '  ■■-'.•    -.  :   ■    i 

Nach  Woskressensky  (8)  ist  die  Háofigkdit  der  Etkrankung 
des  anderenHodens  nach  Gastration  des  einen  im  Mittel.i¿:¿:34  pCt. 
Für  diejenigen  Falle,  ^o  díé  Castration  in  áén  Anfangsstadien  dbr* 
Erkrankung    ausgeführt    worden    und   wo  der  Process  nur  í^uf  dem 
Hoden    oder  Nebenhoden    beschrankt    Var,    bctrágt  dieses:!  Procent 
=  26,9-pCt.  r'    '  •■•'•■      -  •'■•   .'•••■  '■•-■■' 

Nach    unseren  Daten    ek-folgt  aof.  Resection  des  eitea'  Neben- 
hodens die  Erki*ankung  des  gegeiiüberliegenden  Hodens  in  13pCt. . 
der  Fallé.  *  .  •  1:  :  ^. 

Der  Zeitrauro,  welcher  zwischen  der  Gastration  lind  der  Er- 
krankung des  ánderen  Hodens  liegt,  isrt  nach  den  Daten  vóniWos- 
kressensky  (&)=='.2l  Monate-  Für  die^  Fiille,  wo  die  Castritioo 
bei  apsséhliesslicher  Lócalisirung  des  Processes  im  Neb,enhoden  oder 
Hoden  angewandt  wurde,  betrug  dieser  Zeitr^uni'22  Monote. 

Gemass  unseren  Daten  vergeht;  nach  Riesection  des  Neben- 
hodens ein  Zeitrauni  von  durchschnittlich  14  Mbnaten  bis  zum 
Ausbrach  deif' Erkrankung  aof' der  gégenüberliegénden  Seite.i  * 

üñtOT  205  von*  Dr.  Woskresseñsky  (8)  gesammelten:  Fallen 
von  Gastration  ist  Erkrankung  der  Saménblasén  uñd  der  Prostalt» 
in  56  Fallen  notirt,  ivon  denenSe  (64:pGt.)  nálch  deir  Operatibn 
e^ne  Bessemníg  oder  H-eiking  des  Processes  aufwiesén. 
-  '  Nách  imseren  Daten  trat  untetf  42  Fallen,  in  welchen  :eine 
Erkrankung  der  Samenblasen'  und  der  Próstata  notirt  ist^  eine. 
BesscrttD^  odei*  Heilung  des'  Processes  nach:  der  Re^ction  des 
Nebenhodens- in  19  PéLllén  (45'pCt.)  ein.  'i'    i      • 

*  Unter  den  von  uns  gesammelten  i Fálleti  von  ¡Resection  respj 
Eíijbferrmng  ides  tuberciilósen  Nebenhodéhsí  findet  sich  eine  Mitbc- 
theiligung.  der  Harnrwege  in  16  Fallen  nV)tirt,  ond  ron  diesen  letz- 
tereñ  wordé  in  .8  Fallen  Besscfrúng  constatirt.      1    '  *       :•; 

in  den  limfangreichsten  statistischeñ  Zusamménstellungbn  über> 
die    Gastration,    welche    uns    zugánglich    waren,    námlich.  in    der 
Statistik  von  Haas  (14)    und    von  Woskressensky  (8)   ist    eine 
Besserung  der  Hamstorungen    nach  der  Gastration  nur  in  wenigen 
Fallen  notirt. 
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Nach  uDseren  Daten  finden  sich  unter  178  Fallen  von  Ent* 
fernung  des  taberculosen  Nebenhodens  32  Falle  von  Erkrankung 
der  Lungen  notirt.  Tn  8  Fallen  erfolgte  Besserung  oder  Heilung 
des  Processes. 

Unter  205  Fallen  von  Castration  ist,  nach  den  Daten  von 
Dr.  Woskressensky,  in  31  Fallen  Erkrankung  der  Lungen 
notirt;  von  diesen  Fallen  wurde  in  13  Besserung  oder  Heilung  des 
Lungenprocesses  beobachtet. 

Nach  Berger's  (67)  Daten  kamen  au[  43  Falle  von  Castratio 
24  Falle  (60pCt.)  von  Heilung;  letaJer  Ausgang  ¡n  13  Fallen. 

Nach  den  Daten  von  Haas  (64)  folgte  Heilung  nach  unilate- 
raler  Castration  in  44,6  pCt.,  nach  bilateraler  in  56,7  pCt. 

Nach  den  Daten .  von  Simón  (41)  ist  das  Procent  der  Hei- 
lungen  bei  der  Castration  =  66,3. 

Nach  den  Daten  von  Dr.  Woskressensky  (8)  ist  die  Durch- 
schnittszahl  der  Heilungen  bei  Castratio  unilateralis  =  42,5  pCt.^ 
Tod  =  20,3  pCt.;  bei  Castratio  bilateralfs  •  Heilung  =  61,8  pCt, 
Sterblichkeit  =  25,4  pCt. 

Die  entsprechenden  Daten  für  die  Resection  des  tuberculósen 
Nebenhodens  sind  gegenwártig  noch  nicht  zahlreich  genug,  um  sie 
rait  den  soeben  aufgerührten  Resultaten  der  Castration  vergleichen 
zu  konnen.  Aber  nichtsdestoweniger  ist  aus  dem  oben  Darge- 
legten  ersichtlich,  dass  die  Abtragung  des  tuberculósen  Neben- 
hodens in  vielen  Fallen  cine  voUstándige  Heilung  mit  sich  brachte^ 
welche  selbst  eine  lange  Zeit  verfolgt  wurde.  Und  es  rouss  zuge- 
geben  werden,  dass  die  Resultate  der  Nebenhodenresection  in  Be- 
zug  auf  Heilung  des  Processes  den  Resultaten  der  Castration  wohl 
kaum  nachstehen.  Diese  Befunde  führen  uns  zu  dem  unabweis- 
lichen  Schlusse,  dass  die  Resection  des  tuberculósen  Nebenhodens, 
sofern  sie  in  den  entsprechenden  Fallen  zur  Anwendung  kommt, 
eine  ebenso  radicale  Operation  ist,  wie  es  die  Castration  uberhaupt 
sein  kann.  Angesichts  des  Gesagten  muss  der  Resection  des  Neben- 
hodens ein  gleich  hoher  Platz  in  der  Behandlung  der  Tuberculose 
des  Hodens  zuerkannt  werden,  wie  ihn  gegenwártig  die  Castration 
einnimmt 
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Welchen  Rúckschluss  gestatten  uns  beute 
die  klinischen  Zeicben  der  Blinddarment- 
zúndung  auf  den  pathologischen  Zustand 
des  Wurmfortsatzes  und  der  Bauchhohle?^^ 

Von 

Dr«  C.  Lauenstein 

in  Hamborg. 


M.  H.!  Die  EintheiluDg  des  Herrn  von  Büngner  in  acule 
und  chronische  Formen  konnte  man  sich  gefallen  lassen.  Aber 
unter  den  acuten  Formen  6guriren  sechs  Abtheilungen,  also  nocb 
drei  mehr,  ais  die  Abtheilungen  des  Herrn  Sonnenburg,  und  da 
muss  ich  sagen:  so  sehr  ich  die  pathologische  Anatomíe  auch 
schátze  und  hochschátze  für  diese  Frage  —  mit  diesen  Einthei- 
lungen  kommen  wir  nicht  weiter  für  unser  practisches  Handeln  in 
der  Chirurgie. 

Ich  móchte  glauben,  dass  wir  practisch  nur  dann  weiter 
kommen,  wenn  wir  uns  in  der  Eintheilung  auf  zwei  Gruppen  be- 
schránken,  die  wir  im  Stande  sind,  meistens  auseinander  zu  halten, 
námlich  die  Appendicitisfálle  ohne  und  mit  Perforation. 

Sonnenburg  hat  vor  4  Jahren  von  hier  aus  einen  bemerkens- 
werthen  Ausspruch  gethan.     Er  sagte:  „Die  in  der  Behandlung  der 


O  Auszugsweise  vorgetragen  am  4.  SitzuDgstage  des  XXXIII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellsehaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  9.  Ápríl  1904. 

Aus  áusseren  Gründen  konnteii  weder  die  Skizzen  zu  den  Krankengeschichten 
noch  eine  Anzahl  farbiger  Abbildungen  exstirpirter  Wurmfortsatze  wieder- 
gegeben  werden;  aus  denselben  Gründen  mussten  die  Krankengeschichten  der 
chronLschen  Falle  fortbleiben. 
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Blinddarmentzunduiig  erfahrenen  Chirurgen  konnen  den  Perityphlitis- 
kranken  in  jedem  Stadium  der  Krankheit  Nutzen  stiften.^ 

Das  war  an  sich  betrachtet  eine  rühmliche  Anerkennung  der 
modemen  Ghirurgie,  aus  würdigem  Munde,  und  ein  Trost  iur  die 
Kranken.  Aber  dieser  Aasspruch  bedurfte  und  bedarf  noch  heute 
einer  wichtigen  Eínschránkung,  wenn  die  Ghirurgie  das  leisten  solí, 
was  sie  leisten  kann,  und  diese  ist:  „bis  auf  alie  die  Falle,  die 
dem  Chirurgen  zu  spát  zugehen.^ 

Mag  auch  die  Mortalitát  der  inneren  Hospitalabtheilungen  an 
Perityphlitis  noch  so  gering  sein,  wir  Chirurgen  machen  an  dem 
viel  schwereren  Material  unserer  Abtheilungen  immer  noch  die  Er- 
fahrung,  dass  wir  leider  recht  oft  zu  spát  kommen  mit  der  Ope- 
ration,  und  sind  daher  fest  überzeugt,  dass  ein  Theil  der  an  Appen- 
dicitis  perforativa  leidenden  Kranken  durch  einc  frühzeítigere  Ope- 
ration  gerettet  werden  konnte.  Aus  meiner  eigenen  Erfahrung  muss 
ich  sagen,  dass  ich  mit  der  Operation  in  keinem  Falle  zu  früh, 
wohl  aber  háufig  zu  spát  gekommen  bin,  trotzdem  ich  in  alien  den 
Fallen,  wo  dem  Befunde  nach  eine  Perforation  angenommen  werden 
muss,    ohne   jeden  unnothigen  Zeitverlust  die  Operation  vomehme. 

Diese  Ihnen  alien  bekannte  Thatsache,  dass  wir  nicht  selten 
mit  unserer  operativen  Hulfe  zu  spát  kommen,  ist  begründet  in 
dem  wechsclvollen  Verlaufe  der  Perityphlitis  und  der  dadurch  be- 
dingten  Unmoglichkeit,  eine  sichere  Prognose  im  Einzelfalle  zu  stellen. 
Aber  es  kommt  hier  noch  etwas  anderes  in  Betracht,  dass  námlich 
die  Diagnose  der  Appendicitis  perforativa  nicht  scharf  und  früh 
genug  gestellt  wird.  Gerade  hier  ist  der  Hebel  anzusetzen,  damit 
wir  aus  der  vielfachen  practischen  Bescháftigung  mit  dieser  insi- 
diasen Erkrankung  den  wahren  Nutzen  für  unsere  Patienten  ziehen. 
Meiner  Ansicht  nach  stehen  der  frühzeitigen  Diagnose  der  Appen- 
dicitis perforativa  keine  unüberwindlichen  Schwierigkeiten  entgegen. 

Natürlich  werden  wir  einstweilen  nach  wie  vor  Kranke  in  alien 
Stadien  der  Perityphlitis,  á  froid,  mit  abgekapseltem  Abscess  etc., 
operírcn  müssen,  werden  auch  gewiss  nieróals  so  weit  kommen, 
dass  wir  sámmtliche  Kranke  retten  durch  die  Operation,  denn  wir 
werden  niemals  Herr  sein  über  alie  Umstánde,  die  hier  in  Frage 
kommen,  wie  den  Widerstand  der  Kranken  und  ihrer  Angehorigen, 
die  üngunst  der  Verháltnisse,  wie  z.  B.  auf  dem  Lande  etc.  Aber 
onser  Streben  muss    doch  weiter  gehen,    ais  dahin,  dass  wir  fort- 
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gesetzt  unsere  inneren  Herrén  Collegen  der  Thatsache 'Versichern, 
dass  wirin  alien  Stadien  :der  Erkrankung  Nutzen  stiften  konníen. 
Wenn  unsere  inneren  Collegen  uns  dieses  Vertranen  wirklich 
scbenken,  so  wird  das  immer  hochst  ehrenvoll  für  tíns  sein.,  aber 
wir  ¡iverden  in  der  That  dies-  Vertrauen  nu-r  dann  fechtfertigen 
kbnnen,  wenn  die  Erankeñ  uns  nicht  mehr  zu  spát  geschickt  werden. 

Daher  müssén  wir  versuchén,  durch'das  uns  so  reíchlich  zur 
Verfügung  stehende  Material  die  diagnostische  Seite  der  Frage  nach 
Kráften  zu.  fordem;  :• 

Aus  dieser  Absicht  habe  ich  versucht,  das  mir  seit  meiner 
letzten  Públication  ^)  über  Perítyphlitis  erwachsene  Material  nach 
den  Notizen*  det'Krankengeschichten  so  gegenüber  zu  stellen,  dass 
erst  das  klinische  Bild  und  dann  der  bei  der  Operation  festgestellte 
Befund  gesehildert  wird.  Eine  solche  GegénübersteUung  ermoglicht 
dera  iiinereh  Mediciner  einen  Einblick  in  das  chirurgische  Material. 
Wenn  er  von  dera  so  gruppirten  Material  Kenntniss  nimrat,  wird 
er  leicKter  verstehen,  warum  der  Chirurg  so  erheblich  viel  radicalere 
Anschauungen  derBehandlungvertritt,  ais  es  derinnereArzt  mit  seinen 
ungleich  günstígeren  Mortalitátssátzen  veranWorten  zu  konnon  glaubt 

Wer  an  seinem  Materiále  bei  exspectativer  Behandlung  mit 
Opium  und  Eis  eine  Mortalitát  von  1— 3pCt.  erzielt,  der  wird 
natürlich  nióht  verstehen  konnen,  dass  es  Chirurgen  giebt,'  die  sicH 
für  'bérechtigt  halten,  jeden  Fall  von  A ppendixíitis  perforativa  so 
rasch  wie  n)ógli<5h.  za  operiren,  .        .    ., 

Zu  dieser  verschiedenen  Auffassung  der  Therapíe  trágt  meiner 
Ansicht.  nach  noch  ein  anderer  Punkí  bei,  den  ich  schon  oben  be- 
rührt  habe  und  den  ich  für  sebr*  witíhtig  halte*  Das  ist  námlich 
der  Umsta,nd,  dass  man  bisher  nicht  scharf^genug  unterschieden 
hat  zwischen  der  Appendicitis  ohneiund  mit  Porforátion.  Diese 
ünterscheidung  ist  es,  auf  die  meiner  üeberzeugüng  tíach  ^lles  íin- 
korarat,:  und  die  den  Angelpunkt  der  gánzén  Prage  der  Behandlung 
unserer  Appendicítiskranken  bildet.  Es  ist  das  freilich  auch.  ein 
Streben  liaóh  einer  pathologisch-anatomischén  Diagnose,  die  jedoch 
nicht  weiter  specialisirt  ist,  ais  practisch  unhediñgt;nothig.  " 

Man    kann   Sonnenburg    ohne  Weiteres  zdgeben,    dass  dem 

Operateúr   die    verschiedenen  pathologisch  -anatomifecherr  Moglich- 

'»   — " —  ^  ■  —       ....■»  •  < 

^)  Zur  Frage  der  Pcritvphlitis.  Grenzgebiete  der  Chirurgie  und  Medicin. 
1896. 
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keiten,  die  atii  Wurmfoctsatze  bestehen  konnen,  immer  vorschweben 
werden,  aber  er  hat  dbch  nieraals  in  dem  klínischen  Bilde  cine 
sicheit3  Basis  für .  eine  specialisirte  Diagnose.  Hochsfens  kann  er 
in  ganz  foudroyant  verlaufendcn  Fallen  Gangrán  vermuthen,  aber 
seine  Vermuthung  wird  ebcnso  oft  falsch  sein,  wie  da&  rechte  treffen. 
Mit  einiger  Sicherheit  kann  cr  hichts  weiter  diagnosticiren,  ais  ob 
Perforation  vorliegt  oder  nicht.  Hierfür  reichen  in  der  Mehrzahl 
dcr  Falle  die  klinischen  Symptome  aas,  für  ein  Weiteres  aber  nicht. 
In  dieser  Beziehung  ist  wichtig,  dass  nicht  bloss  durch  unsere, 
sondern  aüch.  die  Beobachtungea  anderer  erwiesen  ist,  dass  der 
infectiose  Inhalt  des  Wurrnfortsatzes  nicht  nur  durch!  die  gangránóse 
oder  die  „raakroskopisch"  perforirte  Wand  auf  die  ümgebung  über- 
geben  kann,  sondern!  aach  durch  die  für  das  blosse  Auge  nicht 
perforirte  Wandung,  sei  dies  non  auf  deno  Wege  der  entzündlichen 
lofiltration,  des  acut  purulenten  Oedems,  der  Phiegmone  urid 
Lyraphangitis,  des  Erysipels  oder  in  Folge  ven  ^Durchwanderung** 
der  Bakterien  und  Toxine  durch  die  Wand  hindurch,  ein  Vorgang^ 
der  bereits  durch  die  bakteriologischen  Arbeiten  von  Tavel  und 
Lanz  zw.eifellos  dargethan  worden  ist.  Nicht  bloss  adhásive  Ent- 
zündungsvorgánge  koranaen  in  der  ünigebung  des  noakroskopisch 
scheinbar  unperforirten  Wurrnfortsatzes  vor,  nein  alie  Fornaen  der 
Eiterung  und  Jauchung  bis  zur  allgemeinen  Pcrforationsperitonitis 
konnen  nach  unseren  Beobachtungen  auch  von  dem  makroskopisch 
in  seioer  Continuitát  nicht  unterbrochenen  Wurmfortsatz  ausgehen. 
Die  Falle,  wo  von  einem  erkránkten,  nicht  perforirten  Wurmfort- 
satze  aus  hohes  Fieber  ausgeht,  wo  also  die  pyrogenen  Stoffe  aus 
dem  Inneren  des  Wurrnfortsatzes  nur  bis  in  Venen  oder  Lymph- 
gefásse  gelangen,  bilden  offenbar  den  Uebergang  zu  den  Fallen,  wo 
es  in  der  unmittelbaren  (Jmgebung  des  Wurní)fortsatzes  trotz  fehlen- 
dér  sichtbarer  Perforation  zu  Eiterung  konorat.  Was  man  makro- 
skopisch an  solchen  Wurmfortsátzen,  abgesehen  von  Verkürzung  und 
Vcrdickung,  Sehen  kann,  ist  oft  nichts  ais  ein  Beschtag  mit  líiter. 
Das  beste  Verstándniss  für  diese  Durchlássigkeit  der  Wand  geg^n- 
über  den  Eitererregern  ohne  sichtbare  Perforation  gewinnen  wir 
durcb  die  Betrachtung  der  verschiedcnen  Stadien  der  Gangrán,  wie 
sie  sich  uns  bei  den  einzelnen  Operationen  darstellen.  Im  ersten 
Beginn  unterscheidet  sich  die  Wand  in  ihrem  intensiv  rothbraunen 
Aussehen    kaum    von    dem  charakteristischen  Bilde  des  hámorrha- 
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gischen  Infarctes.  Hier  ist  sicher  dieErnáhruDg  derWandgewcbe  schon 
erheblich  geschádigt,  trotzdem  dercontinuirliche  ZusammeDhang  der 
Theile  noch  keineswegs  aufgehoben  zu  sein  braucht.  Schon  viel  früher, 
bevor  die  unverkennbaren  Zeichon  der  Gewebsnekrose  in  der  be- 
kannten  fleckigen,  grauschwarzen  oder  grünlicben  Verfárbung  der 
Wandung  auítreten,  kann  es  zu  Eiterbeschlágen  aussen  auf  deroWurm- 
fortsatz  und  zu  der  Bildung  von  Eiter  in  der  Umgebung  kommeu. 

Bei  der  Zusammenstellung  der  Befunde  vor  und  nach  der 
Operation  lege  ich  das  Hauptgewicht  auf  die  acuten  Falle.  Was 
ich  daraus  beweisen  mochte,  ist,  dass  es  in  den  meisten  Fallen 
schon  sehr  früh  moglich  ist,  die  Diagnose  auf  die  Perforation  des 
Wurmfortsatzes  oder  auf  den  üebergang  der  Infection  vom  Wurm- 
fortsatze  auf  dessen  Umgebung  zu  stellen.  Für  die  Falle  von  all- 
gemeiner  Perforations-Peritonitis,  wo  der  infectiose  Inhalt  des 
Wurmfortsatzes  unvermittelt  in  die  freie  Bauchhóhle  übcrtritt,  oder 
wo  ein  geschlossener  Ascess  plotzlich  durchbricht,  werde  ich  in 
diescr  Beziehung  nicht  auf  Widerspruch  stossen.  Die  Symptome 
sind  in  diesen  Fallen  so  alarmirend,  dass  in  der  Regel  nicht  nur 
der  Kranke  und  seiue  Angehorigen,  sondern  auch  der  Arzt  ohne 
Weiteres  den  Eindruck  einer  sehr  ernsten  Erkrankung  hat.  Vor 
Allem  wird  es  für  denjenigen  von  Bedeutung  sein,  die  Diagnose 
der  Perforation  des  Wurmfortsatzes  „in  die  Umgebung'^  frühzeitig 
zu  stellen,  der  schon  in  dieser  Wendung  der  Appendicitis  eine 
grosse  Gefahr  für  den  Kranken  sieht,  der  also  früh  operíren  will, 
und  zwar  weil  er  die  abwartende  Behandlung  für  gefahrlicher  hált, 
ais  das  Risico  der  frühzeitigen  Operation.  Wer  auf  dem  Stand- 
punkte  steht,  dass  der  Eranke  mit  Appendicitis  perforativa  ein 
„noli  me  tangere''  sei,  und  wer  das  alleinige  Heil  diescr  Kranken 
in  der  Operation  im  Ruhestadium  sieht,  wer  also  zunáchst  zu- 
wartet  und  mit  Opium  und  Eis  seine  Kranken  ^hinüberleiten''  wíU 
in  das  Stadium  a  froid  oder  zur  Abkapselung  des  Abscesses,  der 
wird  kein  Intcresse  darán  haben,  die  Perforation  des  Wurmfort- 
satzes auch  „in  die  Umgebung"  móglichst  frühzeitig  zu  stellen. 

Wer  die  Diagnose  der  Perforation  frühzeitig  stellen  will,  der 
muss  vor  Allem  die  Vorstellung  aufgeben,  ais  ob  es  einzelne  isolirte, 
für  diesen  Zustand  significante  Symptome  gábe.  Weder  das  Fieber, 
noch  der  Puls,  noch  die  Leukocytose  allein  ist  in  dieser  Beziehung 
charakteristisch,  auch  der  Allgemeineindruck  hat  nichts  Beweisendes; 
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denn  trotz  der  Schwere  der  Erkraokung  liegt  es  in  der  Natur  der 
Sache,  da&s  man  bei  dem  plotzlichen  Wechsel  zwischen  Gesundheit 
und  Krankheit  nicht  auí  die  Eínzelzeichen  einer  sehr  schweren 
Erkrankung  rechnen  darf.  Die  Herzkraft  ist  noch  nicht  gesunken, 
der  Puls  also  in  der  Regel  noch  nicht  dauernd  beschleunigt,  wie  in 
den  spáteren  Stadien,  wo  das  Blut  nait  Toxinen  überiaden  ist. 
Der  Gesammteindruck  ist  eher  gunstig  ais  ungünstig,  da  von  einer 
Kráfteconsumption  noch  nicht  die  Rede  sein  kann.  Woraaf  der  Schwer- 
punkt  ZQ  legen  ist  in  jedem  Falle,  das  sind  die  órtiichen  Symptome 
der  BlinddaroQgegend  und  alies,  was  von  ihnen  abhángig  ist. 

Wais  uns  am  roeisten  zu  Hülfe  komiut  in  der  Diagnose  der 
Appendicitis  perforativa,  das  ist  einmal  die  grosse  Frequenz  der 
Blinddarmentzündung  überhaupt  (die  in  Hamburg  schátzangsweise 
ca.  2  p.  M.  der  Bevolkerung  betragen  roag),  sowie  die  relative 
Seltenheit  der  übrigen  in  der  Ueocoecal-Gegend  concurrirenden 
Erkrankungen  (Tuberculose,  Aktinomykose,  Carcinono). 

In  den  mitgetheilten  Befunden  ist  auí  histologische  und  bakterio- 
logische  Untersuchungen  kein  Bezug  genommen  worden.  Nach 
dieser  Richtung  ist  bereits  so  viei  gearbeitet  nnd  ein  so  reichliches 
Material  in  der  Literatur  niedergelegt  worden,  dass  der  Chirurg 
von  Fach  in  diesen  Fragen  keine  neuen  Gesichtspunkte  aufstellen 
kann.  Ausserdem  würde  durch  Hereinziehung  dieser  Fragen  das 
Thema  unnóthig  complicirt  worden  sein.  Es  kan)  mir  darauf  an, 
die  klinischen  Symptome  so  zu  schiidern,  wie  sie  sich  entsprechend 
den  uns  zu  Gebote  stehenden  Untersuchungsmethoden  bieten,  und 
den  festgestellten  pathologischen  Befund,  wie  ihn  der  Chirurg  er- 
hebt,  wenn  er  nach  gewissenhaft  gestellter  Indication  die  Operation 
ausgeführt  hat.  Ich  zweifle  nicht,  dass  die  von  mir  goschilderteu 
makroskopischen  Befunde  immer  wieder  erhoben  werden.  Ich 
seibst  habe  vor  einer  Reihe  von  Jahren  lángere  Zeit  hindurch  den 
Inhalt  der  von  mir  entfernten  Wurmfortsátze  bakteriologisch  unter- 
SQcht,  aber  principien  keine  anderen  Ergebnisse  erhalten,  wie  sie 
Tavel  und  Lanz  zuerst  beschrieben  haben.  Das  Material,  wie 
ich  es  hier  vorlege,  biidet  die  Grnndlage,  auf  der  sich  meine  Auf- 
fassung  von  der  Entstehung  der  ersten  krankhaften  Veránderungen 
bei  der  Appendicitis   gebildet    hat^).     Diese  meine  Anschauungen 

')  Wie  entstehen  die  ersten  krankhaften  Veránderungen  des  Wurmfortsatzes 
bei  Appendicitis?    Münch.  med.  Wochenschr.    No.  14.    1904. 
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sind  inzwischen  wesentlioh  bestátigt  worden  durch  eine  sehr  sorg- 
fáltige    Arbeit    von-  v.  Brunn^)    aus    der    Tübinger    chirurgiscben 
Klinik,    in    der  20  kranke  WurmfortsStze    einer   sehr    grikidlichen 
histologischen  üntersuchung   unterzogen    worden    sind.     v.  Brunn 
widerlegt    die    namentlich    in    letzter  Zeit    von  Meisel    vertretene 
Auffassung  von    der  Rolle,    die    die  Gefássstorungen    bei   den  Er- 
krankungen  des  Wurmfortsatzes    spielen    soUten,    und    ráunit    den 
Bakterien  den  wiohtigsten  Platz  in  der  Aetiologie  der  Appendicitis 
ein.     Den  Eothsteinen  vindicirt   er  genau  so,    wie    wír    es    bereits 
ausgesprochen    haben,    die    Bedeutuúg    ais    Infectionstráger.      Vor 
Allem  betont  er  den  Reichtham  des  Wurmfortsatzes  an  Bakterien, 
der  ihm    in  einzelnen  Fallen    besonders  aufgefallen  ist.      Es    wird 
eine  Frage  der  Deutung    sein,    ob  dieser  Reichthum  an  Bakterien 
nicht  doch  in  Zusammenhang  zu  bringon  sein  wird  niit  dem  mehr 
oder  weniger  andauernden  Abschluss  des  Wurmfortsatzlumens  dureh 
Abknickung,  Verziehung,  Verengerung    in    Folgc    von  Adhásionen, 
durch  Torsión  etc.,    Momente,    die,    wenn    raan*  den  Wurmfortsatz 
und  seine  Lagerung  bei  den  Operationen  vorurtheilsfrei  betrachtet, 
sicher  in  Betracht  gezogen  zu  werden  verdienen  und  deren  Wirkung 
im  Wesentlicben  ihre  Erklarung  findet  durch  die  von  Friedrich  auf- 
gestellte    und    experimenten    begründete  Theorie  von    dem  „inner- 
geweblichen  Dru<5k"  und    seiner  Bedeutung    für    die   Entwickelung 
der  Bakterien. 

Die  Skizzen  über  die  Lagerung  des  Wurmfortsatzes  in  unserea 
Fallen,  sowie  über  die  vor  der  Operation  gefundene  Dáropfung  sind 
sámmtlich  am  Tagc  der  Operation  frisch  aus  dem  Gedáchtniss 
hingeworfen  und  bestimmt,  dem  Leser  die  Befundc  móglichst  an- 
schaulich  vorzuführen. 

Wegen  des  cursorischen  Charakters  der  Notizen  über  einzelne 
Falle  muss  ich  um  Entschuldung  bitten.  Viele  derselben  ent- 
stammen  meinen  eigenen  Aufzeichnungen.  Soweit  ich  auf  die 
Krankengeschichten  angewiesen  war,  habe  ich  wipder  den  lebhaften, 
schon  früher  oft  eropfundenen  Eindruck  bekommen,  dass  das  Ab- 
hángigkeitsverháltniss  der  Assistenzárzte  von  ihrem  Oberarzt  nur 
ein  scheinbares  ist,  dass  vielmehr  der  Oberarzt  von  seinen  Assi- 
stenten,    z,  B.  in    der   Führung    der  KrankengeschichteT\    viel    ab- 

1)  Ueber  die  Entstehung  der  Appendicitis.  Bnin's  Beitráge  zur  klin.  Cbir. 
Aprilheft  1904. 
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hangiger  ist,  ais  diese  von  ihm,  ja  dass  er  in  dieser  Beziehung 
geradezu  in  ihre  Hand  gegeben  ist. 

Die  klÍDÍschen  Erscheinungen  der  Appendicitis  initialis  be- 
schranken  sich,  abgesehen  von  gastrischen  Storungen,  Appetit- 
losigkeit,  Obstruction,  Rücken-,  Kopfschmerzen,  mehr  oder  weniger 
gestórtem  Allgeroeinbefinden,  Symptome,  die  sámmtiich  sich  za 
grosserer  Heftigkeit  und  zu  anfallsartigen  Erscheinungen  steigern 
kdnnen,  wesentlich  auf  die  ortlichen  Beschwerden  der  Ileocoecal- 
gegend,  die  sowohl  in  Schmerzen,  wie  in  nachweisbarer  Druck- 
empfindlichkeit  bestehen  konnen.  Nur  in  seltenen  Fallen,  und 
zwar  dies  auch  nur  bei  sehr  dünnen  Bauchdecken  und  leerem 
Darmcanal,  sowie  bei  freier  Lage  und  Verdickung  des  Wurrafort- 
satzes,  gelingt  es,  den  Wurmfortsatz  unter  dem  tastenden  Finger 
ais  einen  schmerzempBndlichcn  Strang  zu  fuhlen.  Hángt  der 
Wurmfortsatz  lang  in  das  kleine  Becken  hinunter  oder  liegt  er 
hinter  dem  Coecum  nach  aufwárts  geschlagen,  eine  sehr  háufíge 
Lagerung,  so  wird  das  korperliche  Abtasten  desselben  zur  yólligen 
Unmoglichkeit.  Druckempfindlich  allerdings  wird  der  Proc.  vermif, 
immer  trotz  vorgelagertem  Coecum  sein  konnen,  und  man  wird 
auch  aus  dieser  localen  Richtung  der  Druckempfindlichkeit  einen 
gewissen  Rückschluss  auf  seine  Lage  ziehen  konnen. 

In  einzelnen  Fallen  gelingt  es  nicht,  die  Diagnose  auf  Appen- 
dicitis initialis  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Die  Ursache  kann  darin 
liegen,  dass  die  Beschwerden  so  unbestimmt  sind,  dass  man  sie 
nicht  sicher  auf  den  Wurmfortsatz  beziehen  kann.  Auch  kann 
Dicke  der  Bauchdecken  sowie  Flatulenz  der  Palpation  der  Ileocoecal- 
Gegend  hinderlich  sein.  In  anderen  Fallen  sind  verschiedene 
Leiden  der  Organe  der  Bauchhohe  vorhanden,  die  eine  genaue 
Diagnose  unmoglich  machen.  In  solchen  Fallen  wird  man  nach 
Erschopfung  aller  Hülfsmittel  der  Diagnose,  um  den  Kranken  von 
ihren  Beschwerden  zu  helfen,  nicht  anders  konnen,  ais  die  Operation 
mit  einer  ^Probelaparotomie'^  zu  beginnen.  Drei  derartige  Falle 
unter  unseren  Beobachtungen,  in  denen  der  erkrankte  Wurmfortsatz 
ais  der  Erreger  der  Beschwerden  gefunden  und  exstirpirt  wurde, 
beweisen  die  Richtigkeit  der  Auístellung  der  Eategorie  der  ,,Appen- 
dicitis  larvata^  durch  Ewald. 

Die  nach  Ablauf  einer  heftigeren  Attacke  zur  Grenesung  und 
zur  ^Rabe*^    gelangten  Falle,    die   sogenannten  ^á  froid^^    zu  ope- 

ArebiT  ÍBr  kUn.  Chinirgie.   Bd.  74.   Heft  2.  21 
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rirenden  Falle,  unterscheiden  sich  klinisch  oft  nur  dadurch  von 
den  Fallen  der  Appendicitis  initialis,  dass  hier  nicht  selten  alte 
Residuen  in  der  Ueocoecal-Gegend  zurückgeblieben  sind,  in  Gestait 
von  raehr  oder  weniger  umfangreicben  harten  Tumoren,  mei¿>ty 
ausser  dem  verdickten  und  verlotheten  Warmfortsatze,  gebiidet 
durch  Netzzipfel,  die  mit  dem  Wurmfortsatze  oder  mit  dem  Coecum 
verwachsen  sind,  und  unter  denen  sich  nicht  selten  bei  der  Opera- 
tiou  ein  eingedickter  Tropfen  Eiter  findet.  Auch  Dünndarmschlingen 
und  andere  Nachbarorgane,  wie  das  rechte  Ovarium,  kónnen  an 
den  Verwachsungen  betheiligt  sein. 

Die  Elínik  der  zur  „Ruhe"  gekommenen  Abscesse  kann  ich 
hier  ebenfalls  nur  allgeraein  berühren.  Die  Abscesse  konnen  auch 
noch  nach  Ablauf  lángerer  Zeit  in  der  Ueocoecal-Gegend  ihren 
Sitz  haben.  Liegen  sie  den  Bauchdecken  dioht  an  und  sind  sie 
gross  genug,  dann  kónnen  sie  ausser  Dámpfung  auch  wirkliches 
Fluctuationsgefühl  bieten.  Liegen  sie  retrocoecal,  so  wird  das 
Coecum  durch  seine  Vorlagerung  bei  der  Percussion  einen  tym- 
panitischen  Beiklang  bewirken.  Der  Nachweis  der  Eiteransammlung 
im  kleinen  Becken  gelingt  ohne  Schwierigkeit  durch  die  bimanuelie 
üntersuchung.  Gelegentlich  geben  Erscheinungen  von  Proctitis 
einen  Hinweis.  Lage  und  Ausbreitung  der  Abscesse  werden  ebenso 
wie  dio  Grenzen  des  frischen  Exsudates  sehr  wesentlich  roitbestimmt 
durch  die  Lagé  und  Richtung  des  Wurmfortsatzes,  nur  wird  die 
Art  der  Lagerung  immer  weniger  charakteristisch  mit  der  zu- 
uehmenden  Ausdehnung  der  Eiterung.  Secundare  Absce>sse  zwischen 
den  Darmschlingen  liegen  nicht  selten  recht  weit  entfemt  von  der 
Ueocoecal-Gegend.  Der  Abscess  der  rechten  Lumbalgegend,  der 
zur  Beugecontractur  des  rechten  Hüftgelenks  führt,  ist  iramer 
schon  alteren  Datums  und  in  der  Regel  ziemlich  gross  oder  doch 
prall  gespannt.  Die  Abscesse  unter  dem  Zwerchfell  sind  in  der 
Regel  spátere  Erscheinungen,  ebenso  die  isolirten  und  multiplen 
Abscesse  in  der  Leber  sowie  die  insidióse  Pylephlebitis.  Des- 
gleichen  sind  dieEiterungen  über  dem  Zwerchfell,  wie  sie  im  An- 
schluss  an  Perityphlitis  vorkommen,  meist  Spáterscheinungen. 
Dass  zuweilen  durch  gróssere  Eiteransammlung  im  kleinen  Beckeu 
eine  verhángnissvoUe  Verschiebung  der  Blase  herbeigeführt  werden 
kann,  wird  durch  einea  urtserer  Falle  anschaulioh  illustrirt.  Auf 
eine  voUkommene  Resorption   des  Eiters   iri  Abscessen    kahri  man 
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meist  nicht  mit  Sícherheit  recbnen^  wenn  auch  Eindickungen  sicher 
vorkommen..  Dass  fláchenhafte  Biterbeschiáge,  Fibrinfíize  und 
Gerinnsel  aufgesogen  werden  konnen,  geht  mit  Sícherheit  aus  den 
Heilungen  nach  Frühoperation  hervor.  Dass  die  vóUige  Resorption 
abgekapselter  Abscesse  schwierig  ist,  beweist  der  Umstand,  dass 
einer  der  von  mir  eroffneten  Abscesse  über  ein  Jahr  bestanden 
hatte.  Gasgehalt  sowie  Putrescenz  treten  in  der  Regel  erst  spáter 
ein;  doch  haben  wir  auch  schon  am  zweiten  und  dritten  Tage 
siinkenden  Eiter  gefunden. 

Nun  zu  den  Zeichen  der  Appendicitis  perforativa.  Der 
Eráftezustand  kann  sich,  wie  gesagt,  in  frühen  Stadien  bei  dem 
raschen  Wechsel  von  Gesundheit  und  Krankheit  nicht  wesentlich 
von  dem  in  gcsunden  Tagen  unterscheiden.  Jedoch  deutet  der 
Eindruck  solcher  Eranken  immer  auf  einen  schwerkranken  Zustand 
bin.  Sie  liegen  still  da  mit  beschleunigter  Athmung  oder  dys- 
pnoisch  und  hüten  sich  ángstlich,  sich  zu  rühren.  Von  verfallenem 
Gesichtsausdruck  ist  selbst  im  frühen  Stadium  der  allgemeinen 
Perforationsperitonitis  nicht  die  Rede.  Die  „Facies  peritonitica"  gehort 
den  Spátstadien  an,  wo  schon  die  Herzkraít  anfángt  nachzulassen, 
wo  Kühle  der  Extreroitáten  und  Trockenheit  der  Zunge  bestehen. 
Ein  Stich  in  das  Gelbliche,  den  man  zuweilen  schon  früh  an  den 
Scleren  bemerkt,  deutet  wohl  schon  auf  eine  frühe  Beimengung 
von  Toxinen  zum  Blute  hin. 

Benommenheit  des  Sensoriums  und  Unklarheit  sind  im  Beginn 
der  Erkraukung  immer  sehr  ernste  Symptome.  Bestehende 
Euphorie  bei  im  Uebrígen  schwerem  Krankheitsbilde  darf  niemals 
dazu  verleiten,  die  Prognose  für  günstiger  zu  halten,  ais  es  dem 
objectiven  Befunde  entspricht. 

Subjectiv  fühlen  sich  die  meisten  Kranken  mit  Appendicitis 
perforativa  schwerkrank. 

Die  Schmerzen  sind  oft  so  heftig,  dass  man  daraus  allein  oft 
sebón  den  Hinweis  auf  die  Períoration  bekommt.  Sind  sie  in  der 
Euhelage  ertráglich,  so  werden  sie.  durch  die  geringsten  Anlásse 
gesteigert,  durch  Auf heben  sowie  durch  jede  Lageveránderung, 
durch  tiefes  Atbmen,  Hustenstósse,  Dráng^,  Presseu,  durch  Zufuhr 
selbst  gerínger  Mengen  von  Fliissigkeiten  in  den  Magen,  kurz 
durch  alies,  was  den  intrabdominellen  Druck  zu  vermehren  im 
Stande  ist. 

21* 
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Unter  den  gastrischen  Symptomen  steht  nach  ubereinstiinmender 
Beurtheilung  aller  Beobachter  das  Erbrecben  oben  an.  Es  ist 
nicht  nur  ein  Zeichen,  obne  das  die  Perforation  niemals  ein- 
zutreten  pflegt,  sondern  das  auch  das  Fortschreiten  der  PeritODÍtís 
Schritt  für  Schritt  und  mit  Sicherheit  anzeigt.  Singultus,  dieses 
noch  nicht  einwandfrei  erklárte,  meist  unbeilvolle  Symptoro  bei 
alien  schweren  Abdominalerkrankungen,  gehort  auch  für  die 
Appendicitis  perforativa  nait  zu  den  allerschwersten  Zeichen. 

Dass  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  die  Zunge  naehr  oder 
weniger  stark  belegt  ist,  dass  Appetitlosigkeit,  Aufstossen  und 
Nausea  vorhánden  sind,  im  Gegensatz  zu  dera  leichten  Bilde  der 
Appendicitis  initialis,  sei  hier  nur  angedeutet. 

Was  den  Zustand  des  übrigen  Darmcanales  anlangt,  so  ist  im 
allgemeinen  nur  zu  sagen,  dass  Obstruction  die  Regel  ist,  dass 
aber  oft  noch  kurz  vor  dcm  Eintritt  der  Perforation  Oeffnung  da- 
gewesen  ist.  Ebenso  verhált  es  sich  mit  dem  Abgange  der 
Bláhungen. 

Eine  Stockung  in  dieser  Richtung  pflegt  erst  mit  dem  Fort- 
schreiten der  Peritonitis  und  den  dadurch  gesteigerten  Meteorisrous 
einzutreten.  Der  Meteorisrous  ist  iramer  ein  Zeichen  von  raebr 
oder  weniger  ausgedehnter  Peritonitis. 

In  dem  Gesammtbilde  spielt  das  Fieber  eine  HauptroUe.  Von 
ihm  sind  die  Erscheinungen  des  Circulationssystems,  der  Athmung 
und  der  Hautthátigkeit,  das  Durstgefühl,  das  Wárme-  oder  Kálte- 
gefühl  mehr  oder  weniger  abhángig.  Jedoch  kann  man  die  Tem- 
peraturverháltnisse  niemals  losgelost  von  den  übrigen  Erscheinungen 
des  Gesammtbildes  bctrachten  und  verwerthen.  Es  giebt  z.  B. 
sehr  schwere  Falle  von  Gangrán,  namentlich  bei  alten  Leuten,  wo 
nur  ganz  geringfügige  Temperaturerhohungen  vorhánden  sind.  Die 
Leukocyten-Záhlung  scheint  mir  eine  diagnostische  Bereicherung 
zur  Beurtheilung  der  Anwesenheit  von  Eiter  in  der  Bauchhohle  zu 
sein.  Bei  der  Raschheit,  mit  der  bei  der  App.  perf.  gehandelt 
werden  muss,  haben  wir  allerdings  keine  fortlaufenden  Unter- 
suchungen  gemacht,  sondern  in  der  Regel  nur  eine  Záhlung  zor 
Ergánzung  der  übrigen  Untersuchungsergebnisse,  und  zwar  auch  erst 
in  neirerer  Zeit.  Man  kann  sich  nach  unseren  Erfahrungen  fast  mit 
Sicherheit  darauf  verlassen,  dass,  wenn  die  Zahl  der  Leukocyteu 
auf  über  15  000  steigt,  Eiter  im  Lcibe  vorhánden  ist.    Nicht  ganz 
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sicher  kann  man  bei  fehlender  Vermehrung  der  Loukocyten  Eiter 
ausschliessen.  Dagegen  liefert  das  Symptom  einen  guten  Anhalts- 
punkt  zur  Beurtheilung  von  Flüssigkeitsansammlungen  im  Leibe 
bei  Patíenten,  die  plótelich  aurgenommen  werden,  und  über  doren 
bisherigen  Erankheitsverlauf  man  nur  ungenügend  unterrichtet  ist. 

Bei  cbronischon  Eiterungen,  Senkungs-  undCongestionsabscessen, 
Pyonephrose,  namentlich  bei  Mischeiterungen  in  Folge  von  Tuber- 
culose  tritt  eine  Vermehrung  der  Leukocyten  nach  unseren  Erfah- 
rungen  nicht  ein. 

In  einem  unserer  Falle  fanden  wir  trotz  einer  Leukocytcnzahl 
von  17500  nur  einen  entzandeten  Wurrafortsatz  und  keine  Eiter- 
ansammlung.  Doch  war  die  Operation  in  diesem  Falle  durchaus 
berechtigt. 

Der  Puls  ist  meiner  Ueberzeugung  nach  für  sich  allein  nicht 
zu  verwertben,  um  die  Indication  zur  Operation  zu  begründen, 
sondern  ist  nur  ais  ein  Indicator  für  die  Herzkraft  anzusehen. 

Vorübergehend  kann  er  plotzlich  in  die  Hohe  schnelien  und 
klein  und  frequent  werden,  so  z.  B.  nach  der  Perforation,  sei  es 
nun  in  die  Umgebung  des  Proc.  vermif.  oder  in  die  freie  Bauchhohle. 
Besonders  bei  Perforation  in  die  freie  Bauchhohle,  bei  der  plotziichen 
Ueberschwemmung  des  Girculationssystemes  mit  Infectionsmaterial 
kann  er  a  tempo  sehr  klein  und  frequent  werden.  Dabei  pflegen 
Hánde  und  Füsse  warm  zu  bleiben,  und  es  ist  auch  die  Regel, 
dass  der  Puls  in  solchen  Fallen  sehr  bald  wieder  an  Frequenz 
nachiásst  und  an  Kraft  zunimmt.  Die  Regel  ist,  dass  im  Beginn 
der  Appendicitis  perforativa  der  Puls  entsprechend  der  noch  wenig 
geschwáchten  Herzkraft  noch  keine  besondere  Frequenz  und  Schwáche 
zeigt.  Dies  ist  für  den  Chirurgen  insofern  wichtig,  ais  er  daraus 
den  berechtigten '  Schluss  ziehen  darf,  dass  die  Herzkraft  noch  gut 
ist  und  dass  der  Patient  in  diesem  Stadium  noch  im  Stande  ist, 
eine  Operation  za  ertragen. 

Wer  wartet,  bis  der  Puls  allmáhlich  kleiner  und  frequenter 
geworden  ist,  also  mit  anderen  Worten,  bis  der  Fall  schwer  ge- 
werden  ist,  der  wird  schiechte  Operationsresultate  bekommen,  weil 
er  seinen  Eranken  die  uothwendige  Hülfe  zu  spát  bringt. 

Wer  je  Eranke  operirt  hat,  die  ihm  in  dem  letzten  Stadium, 
mit  kleinem  frequentem  Pulse,  mit  kñhlen  Hánden  und  Füssen 
hcreingebracht  worden  sind,    um   nichts  unversucht  zü  lassen,  der 
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wird  von  der  Nutzlosigkeit,  in  solchen  vorgeschrittenen  Stadien  zu 
operiren,  überzeugt  sein. 

Was  die  Athraung  anlangt,  so  wird  ihre  Frequenz  vielfacb 
vora  Fieber  abhángig  sein.  Aber  ihr  Typus  ist  in  erstcr  Linie  von 
dcm  Zustande  der  Bauchbohle  abhángig  und  von  grosser  Bedentung 
für  die  Frühdiagnose  der  Perforation  des  Wurnafortsatzes. 

Auf  diese  Thatsache  wird  von  rair  nicht  zuna  ersten  Male  auf- 
merksara  gemacht,  schon  andere  Beobachter,  zuletzt  noch  Küster, 
haben  dies  betont.  Aber  ich  raóchte  von  Ncuem  die  Wicbtigkeit 
der  Beachtung  des  Atheratypus  empfehlcn.  Schon  bei  der  Appen- 
dicitis  initialis  konnen  gelegentlich  Pressen  und  Husten  Schmerz  in 
der  Ueocoecal-Gegend  hervorrufen.  Bei  der  Perforation  des 
Wurmfortsatzes  wird  die  Abdominalathmung  sofort  ganz  deutlich 
beschránkt.  Die  Zwerchfellathmung  kann  ganz  aufhóren,  und  die 
Bauchdecken  von  der  Symphyse  bis  zura  Nabel  betheiligen  sich 
oft  ganz  und  gar  nicht  an  der  Respiration,  stehen  vielmehr  voll- 
stándig  still.  Solange  kein  Meteorismus  vorhanden  ist,  kann  dnrch 
die  flebung  des  Thorax  bei  der  Inspiration  iramer  noch  eine  ge- 
ringe  Hebung  der  Bauchdecken  oberhalb  des  Nabels  stattfinden, 
aber  auch  dies  hort  auf,  sowie  die  Bauchdecken  durch  Meteorismus 
bis  über  das  Niveau  des  Sternum  emporgehoben  werden. 

Bei  dieser  Sistirung  der  Abdominalathmung  handelt  es  sich 
vermuthlich  um  eine  reine  Reflexwirkung.  Jede  Atherabewegung 
verursacht  dem  Krankcn  Schraerzen,  weil  die  Organe  der  Bauch-" 
hohle,  Leber,  Magen,  Darmkanal  bei  der  Einathmung  nach  abwárts 
verschoben  werden,  und  weil  jede  Verschiebung  Schmerz  hervor- 
ruft.  Diese  Spannung  der  Bauchwand  kann  so  hochgradig  sein, 
dass  es  ganz  unmoglich  wird,  durch  die  Palpation  irgend  ein  Re- 
sultat  festzustcllen. 

Ich  kann  nach  meiner  Erfahrung  sagen,  dass  in  den  Fallen, 
wo  die  Erkrankung  der  Ueocoecalgegend  plotzlich  unter  stünnischen 
Erscheinungen,  Fieber,  heftigen  Schmerzen,  Erbrechen  begonnen 
hat,  und  wo  man  diesen  Stillstand  des  Zwerchfelles  findet  und  die 
fehlende  Betheiligung  der  Bauchdecken  unterhalb  des  Nabels  an 
der  Respiration,  dass  da  die  allergrosste  Wahrscheinlichkeit  íñt 
eine  Perforation  vorliegt,  und  dass  dies  Symptom  eine  viel  grossere 
Bedeutung  hat  für  die  Begründung  der  Iridication  zum  operativen 
Eingriff,  ais  das  j,in  die  H6he  gehen"  des  Pulses,  das  zum  Nach- 
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theil  des  Kranken  von  manchen  Operateuren  noch  beute  abgewartet 
wird.  Bei  der  ünsicherheit  der  Prognose  des  Verlaufes  der  Appen* 
picitis  perforativa  sollte  man  nicht  zogern  mit  der  Operation,  wenn 
diese  Erscheinungen  von  Seitcn  der  Athmung  ausgeprágt  za  er- 
kennen  sind. 

Ob  die  starre  Feststellung  der  Bauchdecken  in  der  rechten 
Unterbauchgegend,  die  Küster  hervorhebt,  auf  eine  Durchtránkung 
mit  entzündiichem  Oedem,  das  hier  in  der  That  zuweiien  vor^ 
kommt,  zarückzufiihren  ist,  ob  sie  auf  einer  reflectorischen  regio- 
náren  Spannung  beruht  oder  ob  sie  ais  einc  Theilorscheinung  des 
Sistirens  der  Abdominalathmung,  wie  sie  in  der  That  in  alien 
Fallen  von  Appendicitis  perforativa  mehr  oder  weniger  deutlich  zu 
beobachten  ist,  zu  betrachten,  dies  auseinandér  zu  halten  ist  meiner 
Ueberzougung  nach  von  untergeordnetem  Werthe  gegenüber  der 
wichtigen  Thatsache,  dass  diese  Rubigstellong  der  Bauchdecken 
und  des  Zwerchfelies,  so  gut  wie  niemals  fehlt  bei  der  Appen- 
dicitis perforativa. 

Auf  die  ortlichen  Erscheinungen  muss  bei  der  Diaghose  der 
Appendicitis  perforativa  der  allergrosste  Werth  gelegt  werdcn.  Bei 
der  Appendicitis  initialis,  der  Erkrankung,  die  sich  auf  den  Wurm- 
fortsatz  beschránkt,  kónnen  wir  die  Darmbeingrube  in  der  Regel 
gut  austasten,  hier  fehlt  jede  Anfüllung  der  Darmbeinschaufel.  Bei 
der  Appendicitis  perforativa  dagegen  ist  die  rechte  Fossa  iliaca  vom 
ersten  Beginn  an  méhr  oder  weniger  ausgefüUt  Das  ^Exsudaf 
der  Darmbeinschaufel,  das  ais  Resistenz,  Harte  oder  umschríebener 
Tumor  stets  von  ortlicher  Druckempfindlíchkeit  begleitet  ist,  muss 
geradezu  ais  pathognomonisch  für  die  Perforation  betrachtet  werden. 
Die  durch  dasselbe  hervorgerufene  Dámpfung  ist  schon  ganz  früh 
nachweisbar.  Je  früher,  desto  kleiner  ist  sie,  oft  nur  in  ein  bis 
zwei  Fingerbreite  über  der  lateralen  Hálfte  des  Lig.  Pouparti  nach- 
weisbar. Diese  „Anfangsdámpfung"  ist  ira  wesentlichen  bedingt 
durch  regionáre  entzündliche  Durchtránkung.  An  ihr  nehmen  ausser 
dem  Wurmfortsatz  selbst  ond  seinem  Mesenteríolum  das  Coecuro 
mit  dem  angrenzenden  Abschnitt  des  Ileum  und  seinem  Mesenterium, 
das  Peritoneum  parietale  und  die  Bauchwand  theil.  Die  Rolle, 
die  der  Eiter  in  den  ersten  24  Stunden  für  das  Zustandekommen 
der  Dámpfung  spielt,  ist  offenbar  nur  gering.  Grosser  ist  sie  bei 
dem  weiteren  Wachsthum  der  Dámpfung.    Die  grossen,  8 — 14  Tage 
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alten  Abscessc  werden  in  ihrem  Volum  der  Hauptsache  nach  durcb 
die  Eitermenge  gebildet.  Je  álter  der  Abscess,  desto  mehr  strebt 
er  der  Kagelform  zu,  desto  dicker  ist  in  der  Regel  die  Schicht 
verklebter,  den  Abscess  begrenzender  Darme,  und  desto  mehr  ver- 
schwindet  seine  Beziehung  zu  Lage  und  Richtung  des  Wurmfort- 
satzes,  auf  die  Fessler  neuerdings  mit  Recht  hingewiesen  hat,  und 
me  sie  in  unseren  frischen  Fallen  so  deutlich  hervortritt.  Besonders 
auffállig  ist  es  bei  einzelnen  unserer  Falle  von  Aufwártsiagerung 
des  Wurrofortsatzes  am  Coecuro,  wie  sich  die  Dámpfung  in  der 
rechten  Weiche  nach.  oben  bis  in  das  Hypochondrium  ausbreitet. 
Dem  gegenüber  liegt  bei  mehreren  unserer  Falle  entsprechend  der 
Lagerung  des  Wurmfortsatzes  nach  innen  die  Dámpfung  über  dem 
borizontalen  Schambeinaste  nach  der  Symphyse  zu. 

Wie  schon  von  Fessler^)  betont  worden  ist,  wird  man  aus 
dieser  Lage  der  Dámpfung  und  ihrer  Beziehung  zum  Wurmfortsatz 
«icht  selten  einen  Nutzen  für  den  operativen  EingriS  insofern  ziehen 
konnen,  ais  man  den  Schnitt  danach  führen  kann,  um  móglichst 
direct  den  Wurmfortsatz  resp.   die  Perforationsstelle  zu  erreichen. 

Was  die  Eintheilung  unseres  Materiales  betrifft,  so  ist  sie  ohne 
príncipioUe  Bedeutung. 

Insgesammt  handelt  es  sich  um  134  Falle.  Davon  gehoren 
34  zu  der  Kategorie  der  Appendicitis  perforativa  (acute  schwerere 
Falle,  incl.  Gangrán),  davon  geheilt  28,  gestorben  6.  Sie  sind 
geordnet  nach  der  Zeit,  die  seit  der  vermuthlichen  Perforation  resp. 
dem  Uebergange  von  Infectionsstoffen  auf  die  Umgebung  vergangen 
war,  ais  sie  operirt  wurden.  Von  12  Fallen  diffuser  Perforations- 
peritonitis  sind  4  geheilt  und  8  gestorben.  Von  28  Patienten  mit 
Abscessen,  bei  deren  Operation  zunáchst  der  Wurmfortsatz  nicht 
gefunden  also  auch  nicht  mit  entfernt  wurde,  sind  25  geheilt  und 
3  gestorben. 

Von  19  H  froid  opérirten  Patienten  sind  18  geheilt  und  1 
gestorben. 

Unter  den  41  Fallen  von  Appendicitis  initialis  sind  auseinander- 
gehalten  6  acutere  Falle,  ferner  von  den  chronischen  Fallen  32 
diagnosticirbare  und  3  Falle  von  Appendicitis  larvata  (Ewald). 
Von  diesen  41  Patienten  ist  keiner  nach  der  Operation  gestorben. 

1)  J.  Fessler,  Die  operative  Behandlung  des  Wurmfortsatzdurchbruches. 
Sammliuig  klin.  Vortriige.    Volkmann'sche  Sammlung.    No.  366. 
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Wenn  ich  hier  auch  nicht  beabsichtigte,  eine  Mortalitátsstatistik 
der  Operírten  zu  geben,  so  schien  es  mir  doch  fíir  die  Würdigung 
der  einzelnen  Erankheitsbilder  wichtig  zq  sein,  anzufufaren,  ob  die 
Eranken  genesen  oder  gestorben  wáren.  Insgesammt  sind  von  den 
134  Kranken  18  gestorben. 

Nur  eine  unter  den  18  gestorbenen  Patienten  ist,  wie  ich 
glaube,  darch  unsere  Schuid  zu  Grande  gegangen,  ein  Fall  á  froid 
operirt  (Nr.  85),  in  Folge  von  Phlegmone  der  Bauchdecken.  Bei 
alien  übrigen  Gestorbenen  liegt  die  Sache  so,  dass  es  uns  nicht 
¿elang,  dieselben  durch  die  Operation  zu  retten. 

In  der  ersten  Kategorie,  von  34  Fallen  von  Áppendicitis 
perforativa  ^in  die  Umgebung^  ist  in  alien  Fallen  der  Wurmfortsatz 
mit  entfemt  worden. 

Ebenso  in  der  Mehrzahl  der  Falle  von  der  zweiten  Eategoríe, 
von  allgemeiner  eitriger  Peritonitis. 

Zur  weiteren  Orientirung  führe  ich  an,  dass  mit  Fistelbiidung 
nur  ein  einziger  Kranker  cntlassen  wurde  (No.  27).  Bei  diesera 
heilte  dieselbe  von  selbst  nach  circa  einem  Jahre. 

Das  Material  stamrot  der  Haaptsache  nach  aus  Bethesda,  wo 
ich  meistens  auch  meine  Privatkranken  operire,  im  übrigen  aus 
dera  Hafenkrankenhause  und  aus  der  Privatpraxis. 

I.     Áppendicitis  perforativa. 

a)    26  Falle  von  Áppendicitis  perforativa,    No.   1—28,    mit  Ent- 

fernung  des  Warmfortsatzes  und  goheilt. 

1.  17.12.03.  Freimaurerkrankenhaas.  Wernor  M.,  5  J.  alt.  11  Standen 
nach  der  Perforation  operirt. 

Erste  Attaque  von  Perityphlitís  im  Julí  1903,  von  4  Wochen  Dauer. 
Zweite  Attaque  vor  8  Wochen.  Naoh  derselben,  die  wiederum  über  4  Wochen 
daaerte,  war  weder  Tumor  nooh  Schmerzhaftigkeit  der  Ileocoecalgegend  zu- 
rückgeblieben.  In  letzter  Nacht  2^1^  Uhr  traten  piotzlich  sehr  heftige  Schmerzen 
in  der  Blinddarmgegend  auf.  6  Mal  Erbrechen.  Jetzt  belegte  Zunge,  39,4  ^ 
Temp.  124  Palse,  Atbmung  36,  fast  nur  costal.  Sehr  harter,  aufgetriebener 
Leib.  Reohts  über  der  Symphyse  umschríebene  Dampfung.  In  Narkose  líess 
8ioh  eine  Harte  fühlen,  die  fast  bis  zum  Nabel  reichte. 

1  y2  Uhr  Mittags :  Sobarfer  Schragschnitt.  Praeperítoneales  Gewebe  glasig, 
sulzig  infiltrírt  bis  zu  Fingerdicke.  Perítoneum  parietale  graugelb,  trübe,  durch- 
scheinend.  Wurmfortsatz  verlothet  mit  der  vorderen  Bauchwand,  liegt  yor  dem 
Coecum,  nach  innen  und  oben  geríchtet.  Mnss  ausgelost  werden,  weil  fest 
verwachsen.    Dabei  íliesst  wenig  weissgelblícher  stinkender  Eiter  ab.    Wurm- 
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fortsatz  verdickt  und  mit  Eiter  beschlageii,  Mesen teriolum  stark  iojicirt,  fett- 
los.  Exstírpation,  Stumpf  gebrannt  3  Jodoformgazestreifen  eíngelegt,  Wanda 
offen  gelassen.  Wurm fortsatz  4  cm  lang,  nirgends  perforirt,  zeigt  2  scbwaxz* 
liche  Stellen,  eino  an  der  Basis,  nahe  dem  Mesenteriolamansatze,  eine  mehr 
nach  der  Spitze  zu. 

Aufgeschnitten :  Schleimbaut  stark  verdickt  und  derbe,  geschwollen, 
seros  darcbtránkt,  in  der  Spitze  kleiner,  bohnengrosser  Kotbstein.  An  der 
Basis  íláchenhaft  -  punktformige  Haemorrbagién.  Sonst  enthalt  er  weder  Koth 
nocb  makroskopiscb  Eiter. 

12.  1.  04  fast  geheilt  in  die  Behandlung  des  Hausarztes  entlassen. 

Die  Dárapfung  entsprach  genau  der  Lage  des  Wurmfortsatzes. 
Sie  war  im  Wesentlichen  durch.  entzundKehe  Infiltration  und  ñor 
durch  wenig  Eiter  bedingt, !  wie  in  den  ganz  früh  operirteii  Fallen 
überhaupt.  Der  Wurrafortsatz  war  für  das  Auge  nicht  perforirt, 
zelgte  abcr  2  schwarze  Flecketi,  die  ais  beginnende  Gangrán  auf- 
zufassen  sind.  .   i   ^1  - 

?.  B^thesda.  28.  6.  03.  Frau  G.,  31  J.  alt.  12  Stúnden  nach  der  Per- 
foration  operlrt.  ' 

Jm  Januar  1903  eíh*  Pérityphlilisattaque  von  4  Woohen  Daucr. 

Ani  2S.  6.  >bekam  sie,  nachdem  sie  ven  Harobnrg  nách  Barbarg  über 
Wilhelmsbi^rg  (selir  bolperiger,  Weg)  za  Rade  gefahren  w^ir,  plotzlich  heflige 
Schmerzen  rechts  im  Leibe,  sodass  sie  vom  Rade  steigen  nausste.  3  Mal  Er- 
brechen. 

Um  9  Uhr  Abends  wurde  sie  vom  Hausarzte  hereingeschickt,  um,  wenn 
es  nothwendig  sein  sollte,  operirt  zu  werden. . 

Pat.  jammerte  über  heftige  Schmerzen  im  Leibe  rechts.  Bei  jeder  Lage- 
veránderung  steigerten  sich  die  Schmerken  erhéblich.  Zunge  feucht,  nicht  be- 
legt,  die  Farbe  der  Scleren  mit  einem  deutlichen  Stich  ins  gelbliche.  Temp. 
38,4  o,  Fuls  120,  Resp.  28,  Zwerchfell  betheiligt  sich  nicbt  an  der  Athmang. 
Leib  aufgetríeben,  sehr  stark  druckempfindlioh  in  der  Góecalgegend.'  Deutlicfae 
Resístenz.  Zweifingerbreíte  D&mpfuiig  über  ídem  áusseren  Drittel  des  Ligam. 
Poup.  und  oberhalb  der  Spihaant'.  siüpi  In  Narkose  füblte  man  in  der  Gegend 
der  Dámpfung,  dicht'  über  dem  Lig'  Pouparti  eine  2  Finger  lange  und  2  Finger 
brerte  Harte.       '  i  •  ,  v^  . 

Operation  Abends  10  Uhr.  Scbai-fér  Schragschhitt,  1  Finger  breit  über 
dem  Lig.  Pouparti.  Qlasiges  Oedem  des  praeperitonealen  Zellengewebes.  Pcri- 
toneum  parietale  weisslich  getrübt,  etwas  verdickt.  Nach  der  Eroffnung  flíesst 
dünner,  weisser,  mit  einzelnen  fibrínosen  Fetzen  v^rmischter  Eiter  ab,  ca.  ein 
Essloífel  voll.  Coecum  sehr  stark  geblaht,  wird'  liach  dem  Einstopfen.  von  Gaze 
Torgezogen.  Wurmfortsatz  retr^coecal  gelagert^  ganz  fést  dem  Coecum  hinten 
und  aussen  anhaftend.  Erst  an  der  Basis  doppelt  gefasst,  abgebunden,  ansge- 
lost,  Stumpf  gebriannt,  übernáht. 

Proc.  vermif.  4  cm  lang.  in  der  Mitte  verengt,  an  der  Spitze  ulcerirt  und 
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perforirt.  Submucosa  eitrig  infikrirt,  erscheint  auf  dem  Schnitt  ais  scharfer 
gelblicher  Streifen.  Wunde  in  der  Mitte  tJurch  Einlegen  von  Gaze  drainirt,  an 
den  Winkeln  verkleinert. 

Pat  wird  nach  3  Wochen  mit  fest  geheiltor  Wunde  entlassen. 

Einer  der  von  mir  am  frühesteii  operirtcn  Falle.  Früher  wird 
man  ais  Chirurg  nur  hochst  sclten  hinzugezogen  werden.  Diagnose 
auf  den  acuten  Beginn,  den  Gesammteindruck  und  dic  sohr  cha- 
rakteristischen  ortlichen  Zeichen  basirt.  x4lIs  ich  der  Patientin  und 
ihrom  Manne  sagte,  dass  etwas  Eiter  im  Leibe  wáre,  und  dass 
ohne  Operation  der  Verlauf  unsicher  sei,  baten  sic  dringend  um  so-? 
fortige  Operation.  Dieselbe  dauerte  Y2  Stunde.  Der  Fall  ist  ein 
Triumph  der  Frühoperation. 

3.    23.  11.  03.  Betliesda.  Rosalie  M.,  26  J.  alt.   Operation  nach  1  Tag. 

Leizten  Winter  zuweilen  Kopíschinerzen,  Erbrcchen.  Seit  mehreren 
Wochen  übel,  appetillos,  lastige  Kopfscbmerzen,  dann  Einsetzen  heftigerer 
Kopfschroerzen  und  Erbrechen.  Seitdem  bettlágeríg.  Gestern  Abend  ohne  be- 
sondere  Vcranlassung  Schmerzen  in  der  rechtea  Unterbancligegend.  2  Mal 
Erbrechen.  Stuhl  zuletzt  vorgestern.  Kam  heuto  Vormitlag  zu  Fuss  im  Hospi- 
tale  an. 

Puls  104,  Resp.  28,  Temp.  38,2  0.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  belheiligt 
sich  fast  garnicht  an  der  Respiration.  In  der  lleocoecalgegend  kein  grosser 
Tumor,  aber  grosse  Drnckempfindlichkeit;  man  fühit  hicr  in  der  Richtung  von 
obcn  nach  unten  eine  walzenformige  Harte. 

Leukocyten:  17660.  Keine  Dámpfnng,  Urin  sauer,  enthait  kein  Eiwciss 
und  kein  Indikan. 

Roux'scher  Schnitt.  Kein  Oédem  der  Bauchdecken.  Coecum  sieht  eigen- 
thümlich  aus.  Scine  Yorderwand  zeigt  in  der  Mitte  eine  fíngerbreite,  von  oben 
nach  unten  vorlaufende  Zono,  wo  die  Serosa  nebst  Wand  verdickt  und  lebhaft 
injicirt  ist,  daneben  an  jeder  Seite  je  ein  lappiger,  2  Finger  breiter  und  zwei- 
iingergliedlanger  Flügel  von  Appendices  epiploicae  gebildet.  Der  Wurmfortsatz 
nach  abwárts  und  innen  gerichtet,  sehr  hart,  ca.  6  cm  lang,  nach  unten  und 
innen  fest  verklebt  mit  der  unteren  Wand  der  Radix  mesenterii  des  lleum.  An 
seiner  Spitze  mit  Eiter  beschiagen,  Exstirpation.  An  der  Spitze  des  Coecum 
offenbar  Schrumpfungsprocesse,  auch  die  Wand  des  lleum  in  der  Nahe  des 
Coecum  stark  verdickt. 

Processus  vermiformis  aufgeschnitten  zeigt  so  starke  Schwellung  der 
Schleímhaut,  dass  eigentlich  gar  kein  Lumen  mehr  vorhanden  ist.  Die 
Scbleimhaut  von  zahlreichen  Hámorrhagien  durchsetzt,  makroskopisch  im 
Lumen  kein  Eiter,  kein  Koth,  keip  Kothstein,  keine  sichtbare  Stenose. 

Geheilt  entlassen  17.  1.  94. 

Der  Fall  ist  bemerkenswerth,  weil  trotz  der  Vernaehrung  der 
Leukocyten  keine  Eitcransamralung  vorhanden  war. 
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4.  29.  4.  04.  Frl.  W.,  18  J.  alt.  Ca.  27  Stunden  nach  Beginn  operirl. 
Hat  schon  langere  Zeit  bin  und  wieder  an  Schmerzanfóllen  der  rechten  Unter- 
bauchgogend  gelítten,  aber  nie  zu  Bett  gelegen.  Hat  nicht  an  Verstopfang 
gelítten. 

Am  28.  4.  Morgens  gegen  11  Uhr  zuerst  Schmerzen  in  der  rechten  Unter- 
leibsgogend.  BUeb  zunachst  noch  auf.  Aber  um  4  Uhr  Nachmittags  wurden 
die  Schmerzen  so  heftig,  dass  sie  sich  za  Bett  legen  masste.  Gestern  und  in 
der  folgenden  Nacht  5  mal  £rbrechen.  Heftige  Schmerzen  rechts  nnten  im 
Leibe.  Zunge  gleichmássig  weísslich  belegt.  Puls  108,  Temperator  38,3^, 
Athmang  24,  fast  nur  costal.  Schont  den  Leib  bei  der  Athmung  unterhalb 
des  Nabels  vollstandig.  Leib  nicht  aufgetrieben,  auch  in  der  íleo  coecal- 
Gegend  keine  Auftreibang,  hier  jedoch  auf  Druok  sehr  empfíndlich.  Man  fuhlt 
über  der  ausseren  Haifte  des  Lig.  Poup.  deutlich  etwas  Restistenz.  Die  Per- 
cussíon  ergíebt  cine  kaum  2  fingerbreite  Dámpfang  über  der  ausseren  Hálfte 
des  Lig.  Poup.,  sich  bis  oberhalb  der  Sp.  A.  s.  erstreckend.  Leukocyten- 
zahl  24  000. 

Diagnose:  Schwere  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes,  der  vermuthlich 
am  Coecum  in  die  Hohe  geschlagen  ist,  vielleicht  nach  anssen  oder  nach  hinten. 
Entweder  schon  Perforation  des  Wurmfortsatzes  oder  Zustand  unmittelbar  ror 
der  Perforation.  Es  wird  Eiter  nur  in  geringer  Menge  ausserhalb  des  Proc. 
vermif.  erwartet. 

Scharfer  Schragschnitt  Abends  7  Uhr.  2  fingerbreit  über  dem  Lig.  Poup. 
práperitoneales  Gewebe  in  eine  über  daumendicke  glasig  oedematose  durch- 
sichtige  Schicht  verwandeit,  vor  der  angelangt  man  zunachst  versacht  war  zu 
glauben,  durch  das  Peritoneum  sohimmere  eín  ser3ser  Erguss  hindurch.  Nach 
Eroffnung  des  leicht  milchig  getrübten  Perit.  drangten  sich  mehrere  Dünn- 
darmschlingen  vor,  die  massig  meteorístisch  waren.  Das  Coecum  war  in  der 
Fossa  iliaca  verklebt,  neben  íhm  dícht  ihm  anliegend  und  nach  oben  in  die 
Hohe  geschlagen  der  intensiv  feuerrothe  mit  einigen  kleinen  Eiterbeschlágen 
bedeckte  Wurmfortsatz.  Das  Coecum  mit  sehr  lebhaft  streifenformig  injicirter 
Serosa.  Coecum  und  Wurmfortsatz  stumpf  abgelost  von  der  Fossa  iliaca. 
4  Klemmen  in  das  sehr  fettreiche  Mescnteriolum.  Exstirpation,  Basis  gebrannt 
und  übern&ht.  Wunde  v51l¡g  olTen  gelassen.  Gaze  auf  das  Coecum,  nach 
aussen  geleitet.  Pr.  v.  9  cm  lang,  mit  intensiv  injicirter  Serosa,  Spitze  ver- 
jüngt  und  hartlich,  distales  Drittel  mit  Eiter  beschlagen,  der  theilweise  noch 
deutlich  in  dünner  Schicht  unter  der  Serosa  ausgebreitet  líegt.  Nach  der 
Basis  zu  ein  über  linsengrosser  schwarzbranner  Fleck.  Auígesohnitten  zeigt 
er  sich  an  der  Basis  abgeschlossen  und  in  eine  Hohle  verwandeit,  die  mit 
stinkendem  grau  schwarzbraunem  Detritus  gefüllt  ist,  dem  einzeine  gelbbraune 
Kothpartikel  beigemengt  sind.  Submucosa  auf  dem  Durchsohnitt  wie  ein 
intensiv  weissgelber  Streifen,  auf  dem  an  einigen  Stellen  ein  deutlicher  Eiter- 
tropfen  liegt. 

Der  Fall    ist    in    mehrfacher  Beziehung  bemerkenswerth.     Es 

handelte    sich    um    beginnende  Gangrán    des  Wurmfortsatzes,  der, 

nach  oben  aussen  am  Coecum  verlagert,  abgeschlossen  an  der  Basis 
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war  und  mit  stinkendem  hámorrhagischen  Detritus  gefüUt  war. 
Eide  ^EiteransamroluDg'^  ausserhalb  des  Wurmfortsatzes  fehlte  trotz 
der  24  000  Leukocyten.  Nur  geringe  Eiterbeschláge  lagen  auf 
dem  Wurmfortsatz.  Der  Wurmfortsatz  wurde  vor  seiner  Perforation 
und  bevor  sein  stinkender  Inhalt  sich  in  díe  Bauchhohle  ergoss, 
entfernt.  Die  Operation  wurde  so  früh  ausgeführt,  wie  es  dem 
Cbirurgen  immer  nur  ausnahmsweise  móglich  ist. 

5«  18.  8.  03.  Bethesda.  26jáhriger  SohífTer  G.  Operation  am  Anfange 
des  2.  Tages. 

Erkrankte  gestem  ganz  plotzlich  unter  Fieber,  Erbrechen  und  sehr  hef- 
tigen  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend,  nachdem  er  schon  8  Tage 
lang  einen  Druck  im  Leibe  gebabt  batte.  Aach  beí  der  AufDabme  sehr  heftige 
Schmerzon  im  Leibe,  die  schon  bei  der  geringsten  Lageveránderung  sich  Ter- 
schUmmern. 

Belegte,  íeuchte  Zan^e,  Temperator  38,6^,  Puls  84,  Resp.  24.  Leíb  auf- 
getrieben,  bretthart,  betbeiligt  sich  gar  nícht  an  der  Athmung.  Pat.  zuckt  bei 
der  leisesten  Berührung  des  Leíbes  zusamroen,  es  ist  kaum  moglích,  die  Coecal- 
gegend  za  percutiren.  3  fingerbreite,  von  der  Mitte  des  Lig.  Poup.  beginnende 
und  sich  bis  über  die  Sp.  a.  hinüber  bis  zum  Darmbeinkamm  erstreckende 
Dampfong. 

Scbarfer  Schragschnitt.  Oedem  in  den  Bauchdecken.  Mosculatur  geradeza 
seros  durchtránkt  und  geschwollen.  Unter  den  Muskeln  eine  graugelbe,  sulzige, 
derbe  fíngerdicko  Schicht,  nach  deren  Durchtrennung  einige  Eiterstreifen  ab- 
fliessen.  Wurmfortsatz  von  der  Spitze  des  Coecum  nach  aussen  und  oben  ge- 
lagert,  wie  ein  derber  Strang  anzufühlen,  mit  der  perforirten  Spitze  den  Bauch- 
decken dicht  anliegend.  Er  erweisc  sich  ais  geschwollen,  stark  injicirt  und 
an  der  Spitze  mit  Fibrin  beschlagen.  Mesenteriolum  ebenfalls  sehr  stark  injicirt, 
Coecum  stark  meteoristisch  aufgetrieben,  Serosa  sehr  lebhaft  injicirt.  P.  v.  ab- 
geklemmt,  abgebunden,  abgetragen,  Sturopf  gebrannt,  aber  nicht  übemáht. 
Ist  5  cm  lang,  1^2  ^™  dick.  Aufgeschnitten:  Sehr  starke  Schleimhaut- 
schwellung.  Inhalt:  missfarbiges  blutiges  Serum.  An  der  Spitze  Perfo- 
ration  mit  starker  gelblicber  Fibrinauflagerung.  Im  Beginn  und  in  der  Mitte 
Andeutung  von  Stenose. 

Die  Dámpfung  war  bedingt  durch: 

1.  Infíltration  und  Oedem  der  Bauchdecken  und  des  praperitonealen 
Gewebes, 

2.  Schwellung  und  Infíltration  des  den  Bauchdecken  unmíttelbar  an- 
liegenden  Wurmfortsatzes, 

3.  Eine  relativ  geringe  Eitermenge, 

4.  Infíltration  des  umgebenden  Gewebes  von  Coecum,  Fossa  ilíaca  etc. 
Pat.  wurde  am  29.  9.  03  geheilt  entlassen. 

6.  Bethesda.  18.  12.  99.  Frl.  Frida  R.,  16  J.  alt.  Operirt  nach  32  bis 
36  Standen. 
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Lag  vor  2  J abren  1  Tag  zu  Bett  mit  áhnlichen  Beschwerden,  wie  die 
jetzigen.  Halte  aosserdem  einmal  vor  díoser  ersten  Attacke  und  einmal  nachher 
dio  gloichen  Beschwerden. 

Vorgestern  Abend  traten  ganz  plotzlich  um  10  Uhr  hofíige  Beschwerden 
im  Leibe  unten  rechts  ein.  Erbrechen.  Wurde  gestern  Abend  mit  Collapser- 
scheinungen  aufgenommen.  Heute  Morgen  Temp.  37,5  ^,  Puls  124  —  136 
Resp.  36,  wesentlích  costal.  Leib  massig  aufgetrieben,  grosse  DruckempOnd- 
lichkeit  and  ieichto  Dárapfiing  über  dem  Lig.  Poup. 

Scharfer  Schragschnitt.  Praperitoneales  Gewebe  glasig  infiUrirt.  Aus 
der  Bauchbohle  fliesst  dünner,  serosor,  nicht  riechender  Kiter  freí  ab  zwíschen 
den  Darmschlingen.  Nachdom  der  Leib  weit  erofTnet  ist,  werden  einige  ineteo- 
FÍstische  Düundarmschlingen  vorgezogen.  Ihre  Serosa  ist  sehr  stark  injicin, 
sie  sind  mit  schleierartigen  Fibrinbeschlágen  bedeckt,  ihre  Wand  zeigt  be- 
ginnende  biauo  Flecken.  Nach  hinten  vom  Coecum  der  aufwárts  geschlagene 
und. mit  einer  Spitze  wieder  nach  aassen  und  unten  herurageschlagene  dicke 
Wurmfortsatz,  der  ebenso,  wie  sein  Mesenteriolum  mit  Eiter  beschlagen  ist. 
Zwíschen  den  Dürmen  fliesst,  wahrend  der  Wurmfortsatz  ausgelost  und  ex- 
stirpirt  wird,  noch  immer  reichlich  dünnflüssiger,  nicht  riechender  Eiter  ab, 
Nirgends  eine  Abkapselung.  Kechtes  xVdnex  mit  Eiter  beschlagen,  seine  Serosa 
mit  dichten  punktfórmigen  Hamorrhagien  besetzt.  Austupfen  des  Eiters.  Ab- 
spülen  der  vorgelagerten  Darme  mit  Kochsalzlosung.    Einlegen  von  Gaze. 

Proc.  vermif.  6  cm  lang.  im  peripheren  Ende  dick  mit  Eiter  beschlagen, 
rn  der  Mitte  perforirt. 

Pat.  wurde  am  23.  1.  1900  geheilt  ontlassen. 

Perforation  des  VVurmfortsatzcs  unter  dem  Bildc  ürtlicher  Be- 
schrankung  des  Processes,  doch  fand  sich  keine  Abkapselung  des 
Eiters  im  Wurmfortsatzgebiet.  Der  Fall  rauss  ais  üebergaiigsform 
zur  allgemeinen  eitrigen  Peritonitis  betrachtet  werden.  Bcmerkens- 
werth  ist  die  geringe  Teraperatur.  Ebenso  der  oflfenbar  nicht  sehr 
hochgradige  spontanc  Schmerz.  Beides  vielleicht  auf  die  fehlende 
Abkapselung  des  Eiters  zu  beziehen. 

7.  2.  5.  03.  Bootsmann  V.,  32  Jahre  alt.  Haíenkrankenhaus.  Operation 
nach  2  Tagen. 

Früher  keine  Leibschmerzen.  30.  4.  Morgens  mit  Schmerzen  in  der 
rechten  Bauchseite  erkrankt.  Der  Zustand  verschlimmerte  sich  allmahllg,  so- 
dass  PatientAbonds  nicht  mehr  arbeiten  konnte;  bekam  Schüttelfrost,  Schweiss- 
ausbruch,  fühlte  sich  matt  und  elend. 

Am  30.  4.  Morgens  1  Mal  normaler  Stuhl,  4  und  6  Uhr  Nachraittags  je 
ein  dünnílüssiger  Stuhl.  Abends  Uebelkeit  und  Aufstossen,  kein  Erbrechen, 
keine  Kopfsohmerzen,  keine  Beschwerden  beimWasserlassen.  Temperatur  37,6^ 
Puls  84.    Rcspiration  26. 

Blafises  Aussehen,  Zunge  feucht,  nicht  belegt,  zittert  etwas.  Abdomen 
aulgetrieben,  gespannt,  wird  bei  der  Athmung  geschont.  Die  rechte  Regio  meso- 
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gástrica  derber  »ls  die  linlce.  Hier  aochDruckempfindliohkeiL  Am  mei3ten 
drDckempfindlich  die  Gegend  über  dem  Ligamentum  Poup.  Hier  Dampfung 
bis  zar  Mitte  hin.    Leberd&mpfQiig  normal. 

Operation  in  meiner  Vertretang  durch  Dr.  Haffner.  Schrágschnitt. 
Praperitoneales  Gewebe  stark  Sdematos.  Nach  Eroffnung  des  Peritoneutn  pari- 
etale  fliesst  Nichts  ab.  Intestina  rechts  mit  dem  Perít.  pariet.  verwacbsen. 
Man  fuhlt  einen  2bühnereígrossen  Tumor  über  der  Ileococcalgegend,  der  aus 
verklebten  Darmscblíngen,  Netz  and  Goecum  besteht.  Nach  Tamponade  der 
Umgebung  werden  die  Verklebangen  gelost,  und  es  entleeren  sich  ca.  3  Ess- 
lofTel  gelben  stínkenden  Eiters.  Wurmfortsatz  nacb  innen  gelagert,  in  der  Mitte 
gangranos.  Exstirpation.  Wírd  mit  Thermokauter  gebrannt.  Mesenteriam  mit 
Catgut  unterbunden. 

Proc.  vermif.  6  cm  lang,  mittiere  Partie  in  Gangrán  begriffen,  hier  die 
Tom  Mesenterioleum  abgewandte  Piache  mit  missfarbígen  Fibrinfetzen  bedeckt, 
selbst  graugrün  veríarbt.  Kleiner  Kothsteín  im  Lumen,  Schleimhaut  schwarz 
zerfallen.  Gegen  die  Spitze  eine  Stenose,  díeselbe  geschwollen  und  gerotbet. 
Schleimhaut  hier  mit  punktformigen  Hámorrhagíen  besetzt.  Nirgends  makro- 
skopisch  Perforation  zu  sehen. 

Geheilt  entlassen  am  12.  6.  1903. 

8.  20.  6.  03.  Bethesda.  Herr  Sch.,  77  Jahre  alt.  Gangrán.  Operation 
nach  36  Stunden. 

Erkrankte,  nachdem  er  niemals  zuvor  ahnliche  Bescbwerden  gehabt  hatte, 
am  19.  6.  mit  heftigen  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend  und  wieder- 
boltem  Erbrechen.  Am  Nachmittage  des  19.  noch  einal  Oeffnung.  Bláhungen 
nicbt  mehr  abgegangen  seitdem.  Auch  seitdem  kein  Urin  mehr  gelassen. 
Konnte  in  der  Nacht  vor  Unruhe  nioht  sohiafen.  20.  6.  Zunge  dick  belegt, 
■Temp.  37,8  ^,  Puls  80,  Resp.  24.  Leib  massig  autgetrieben.  wird  boi  der 
Athmang  geschont.  Coec^lgegend  sehr  draokempfindlich,  hier  auch  Resistenz, 
aber  Harte  nicbt  deutlich  fühlbar.  Keine  D&mpfung  nachwcisbar.  Urin  freí 
Yon  Eiweiss. 

Ich  hatte  den  Kranken  um  9  Uhr  Morgens  zuerst  gesehen,  untersuchte 
ibn  um  2  Uhr  wieder  und  operirte  ihn  u.m  4  Uhr  Nachmittags,  da  sein  Zustand 
trotz  Opium  in  Sapposit.-Porm,  Eís  ortlich  und  Enthaltuog  aller  Nahrung  von 
oben,  sich  nicbt  zum  Besseren  geándert  hatte. 

Koux'scher  Scbnitt  (,,Zickzack^S  ,^star-shaped",  Durchtrennung  der 
Muskeln  ihrer  Faserung  entsprecbend).  Kein  Oedem  der  Baucbdecken.  E:s 
drángte  sich  das  geblabte  Goecum  in  die  Wunde*  Wurmfortsatz  von  der  unteren 
Spitze  des  Coequm  nach  abv^árts  gerichtet,  verdiokt,  wird  unter  Eingeben  von 
%  Fingern  der  linken  Hand  aus  leiohten  Verwacbsungen  gelost  und  vor  die 
Wunde  gebracht.  Er  war  fíngerdick,  prall^  10—11  om  lang,  sab  tbeilweisc 
intensiv  graurotb,  tbeilweise  grünlich  schwarz  aus,  war  amEnde  kolbig  verdickt 
and  mit  Eiter  beschiagen.  Mesenteriolum  in  2  Portionen  abgeklemmt,  Exstir- 
pation, Stumpf  g«brannt,  übernahté 

Aafgeschnitten  enthált  der  Proc.  vermif^  eine  ihn  pr^li  füllende  schwarz- 
braune  dünne,  penetrant  stinkende.  Flüssigki^it.    Ausserdem  weder  Kotbstein 
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noch  soDst  etwas  darin  enthalten.     Die  ganze  Wand  íd  beginnender  Nekrose, 
aber  noch  nicht  perforirt. 

Pat.  am  15.  Juli  geheilt  entlassen. 

Fall  dadurch  bemerkenswerth,  dass  es  hier  gelang,  den  in 
beginnender  totaler  Gangrán  sich  befindenden  Proc.  vermif.  noch 
vor  dem  erfolgten  Durchbruch  zu  entfernen.  Hier  wáre  es  ver- 
niuthlich  nach  dem  Platzen  des  prail  gefüllten  Proc.  vermif.  zu 
einer  diflfusen  Peritonitis  gekommen.  Weder  nach  dem  Pulse  noch 
nach  der  Temperatar  konnte  man  sich  hier  richten  in  der  Indications- 
stellung.  Der  plotzliche  Beginn,  der  Meteorismus  und  der  Ge- 
sammteindrack  waren  entscheidend. 

9.  Bethesda.  5.  2.  04.  Clara  A.,  12^4  J-  alt.  Operation  3  Tage  nach 
Beginn.  Früher  nie  ernstlicb  krank  gewesen.  Seít  Wochen  kein  Appetit.  Am 
2.  2.  Morgens  in  der  Schale  plótzlich  mít  Leib-  und  Kopfschmerzen  erkrankt. 
Aber  erst  am  Nachmittage  za  Bett. 

Am  3.  2.  einmal  Erbrechen,  vermehrte  Schmerzen.  Arzt  gerafen,  39,4®. 
Blinddarmentzündung  constatirt.  4.  2.  mehrfach  Erbrechen.  Letzter  Stohl 
am  Morgen  des  3. 

Zartes  Kind,  dick  grau  belegteZunge,  Foetor  ex  ore.  Klagt  über  Schmerzen 
im  Leibe  rechts,  besonders  bel  tiefem  Luftholen  und  über  Dnrst.  Temp.  38,5®, 
Puls  136,  Hesp.  36.  Am  Leibe  nur  oberhalb  des  Nabels  leíohte  Bewegungen 
bei  der  Athmung  zu  sehen.  Unterhalb  des  Nabels  stehen  die  Bauchdecken 
volikommen  still.  Leib  gespannt  und  hart,  lieocoecalgegend  besonders  resístent 
und  sehr  druckempñndlich,  aber  hier  kein  Tumor  zu  nmgrenzen.  Dampfung 
über  der  Sympbyse  beginnend,  sich  nach  rechts  hinauf  über  die  Weiche  bis 
zur  Leber  erstreckend.    Leukocyten-Zahlung:  22300. 

(Unsere  Diagnose:  Appendicitis  perforativa  mit  Eiter  im  Leibe,  begrenzt, 
Wurmfortsatz  wegen  der  in  der  rechten  Weiche  hinaufsteigenden  Dampfung 
vielleicht  am  Coecum  nach  aufwárts  geschlagen.) 

Scharfer  Schragschnitt.  Sohon  leichtes  Oedem  unter  der  Fascia  snper- 
íioialis.  Práperitoneales  Gewebe  in  eine  fingerdicke  Sulze  verwandelt.  Peri- 
toneum  getrübt.  Nach  Eroffnung  fliesst  stinkender  Eiter  in  der  Mengc  ven 
mehreren  Essloffeln  ab.  Coecum  stark  gebláht,  injicirt  und  mit  Eiter  be- 
schlagen.  Netzzipfel  damít  verwachsen.  Der  Eiter  dríngt  ?on  vom  und  unten, 
von  oben  und  hinten  her.  Dünndárme  mit  stark  injicirter  Serosa,  mH  einzelnen 
Fibrinbesohlágen  belegt,  am  Mesen térium  Eiterbeschiage.  Wurmfortsatz  hinten 
am  intraperitoneal  gelagerten  Coecum  nach  aufwárts  geschlagen,  mit  seínen 
unteren  ^/3  fest  fizirt,  mit  fingergliedlangem  freien  kolbigen  Ende,  das  nach 
aussen  abgelenkt  liegt  und  mit  Eiter  beschlagen  ist,  schwarzgrün  durcb* 
schimmert  aber  makroskopisch  keine  Perforation  zeigt.  Exstirpation,  Stnmpf 
wegen  der  Eiterbeschiage  des  Coecum  nicht  übernábt.  Die  Einíuhrung  der 
„Gegenoffnungszange^  in  das  kleine  Beoken  lasst  noch  einen  Schwall  von 
gelblichbrannem,  ebenfalls  stinkendem,  etwas  dünnerem  Eiter  austreten. 
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Proc.  vermif.  dcm  lang,  untere ^si^&kroskopisch  nnr  entzündlich  infiltrirt, 
letzte  ^1^  kolbig  aaígetrieben,  roissfarbig,  graagrünschwarz,  ohne  síchtbare 
FerforatioD.  Mucosa  im  fiereich  der  entzündlícben  luñltration  gescliwollen 
nnd  von  zablreichen  Hámorrbagien  darcbsetzt.  Durch  eine  scharfe  Grenze 
abgegrenzt,  beginnt  die  Gangr&n  des  distalen  Endes,  das  durch  einen 
bobnengrossen  Kutbstein  vollstándig  abgeschlossen  wird  von  dem  übrigen 
Wunnfortsatz. 

Mitte  Márz  gebeilt  entlassen. 

10.  Bethesda.  1.  6.  01,  5  Uhr  Nachm.,  Bertha  Kl.,  19  J.  alt.  Operation 
nach  3  Tagen.  Am  Mittwocb  —  vor  3  Tagen  —  erkrankt,  mehrmals  Erbrechen, 
hat  aber  heute  Morgen  noch  Kohlen  getragen.  Hocbrothe  Wangen,  Zunge 
trocken,  Aufstossen,  Blahungen  sistírt.  Temperatur  39,7*^,  Respiration  20, 
costal,  País  120.  Leib  aufgetrieben,  doutliche  Resistenz  und  Dámpfung  in  der 
Ileocoecalgegend,  Vorw5Ibnng  der  Bauchdecken. 

Schragschnitt.  Intermusc.  Bindegewebe  glasig  odematos.  Muskeln  prall, 
kugelig  vorgetrieben.  Sehr  stark  meteoristisches  Coecum  vorliegend.  Ais  es 
nach  aufwarts  gezogen  wird,  entleeren  sich  darnnter  ca.  3  EsslolTel  stinkenden 
Eiters.  Ais  noch  tiefer  eingegangen  wird  unter  das  Coecum,  kommt  man  auf 
den  perforirten,  scblingenformig  in  sich  verwachsenen  perforirten  Wurmfortsatz, 
der  mit  Eiter  beschlagen  ist  und  neben  dem  ein  dreíeckíger,  rundlicher,  gelber, 
fester  Kothstein  liegt. 

Geheilt  entlassen  am  4.  10.  01. 

11.  29.  3.  01.  Herr  D.,  38  J.  alt.  Privatpraxis  auswárts.  Appcndicitis 
perforativa.  Operation  nach  mehreren  Tagen.  1900  wiederholt  Attacken  von 
Perityphlitis.    Mehrere  Tage  krank. 

Druckempfindlichkeit  der  lleocoecalgegend  und  Dámpfung,  die  sich  bis 
ziemlích  unler  die  Leber  erstreckt.  Fieberhaft.  Etwas  Oedem  des  subcutanen 
Zellgewebes  und  des  práperítonealen  Gewebes.  Dicker  Netzzipfel,  nach  der 
Fossa  iliaca  zu  verlSthet.  Nach  EroñÍQung  des  Feritoneum  Ldsung  des  Netzes. 
Es  láuft  rahmartiger,  stinkender  Eiter  ab,  etwa  eine  Tasse  voll. 

Proc.  vermif.  hart,  kleiofingerdick,  nach  aussen  gerichtet,  hier  an  der 
Banchwand  verlotbet.  Wird  gel5st  und  abgebunden.  Keine  Perforation,  aber 
an  der  Basis  abgeschlossen  und  ganz  mit  Eiter  gefüllt.  Alie  Schichten  der 
Wand  stark  verdickt.    Tamponade. 

Geheilt. 

12.  Hafenkrankenhaus.  4.  10.  03.  Lotse  B.,  ca.  60  J.  alt.  Operation 
nach  3  Tagen.  In  der  Nacht  vom  1./2.  10.  plotziich  unter  Schmerzen  und 
Erbrechen  erkrankt.  92-  100  Pulse,  belegte  Zunge,  Meteorismus.  Eine  Harte 
wegen  des  Meteorismus  nicht  durchzufühlen.  Verweigert  2  Tage  lang  hart- 
náckig  die  Operation.  Was  er  geniesst,  muss  er  wieder  erbrechen.  Ausge- 
debute  Dámpfung  und  Druckempfíndlichkeit  der  lleocoecalgegend.  Temp.38,2^, 
Puls  120,  Respiration  28.    Athmung  rein  costal. 

Schragschnitt.  Beginnendes  Oedem  der  Fettschicht  der  Bauchdecken. 
Meteoristisch  aufgetrjebene  Dünndárme  drángen  sich  vor.  Dieselben  werden 
vorgezogen,   sind  stark  injicirt,  unter  einander  verklebt;    bei  Losung  der  Ver- 

Arebir  Hir  kiin    Chiiurgie.   Bd.  74.   Heft  2.  22 
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klebungen  iliesst  stinkender,  graugelber  Eiter  ab,  an  den  Ileumschlingen 
Eiterbeschiáge  von  Daumengrosse,  stark  hámorrhagische  Infarcirang  der  Darm- 
wand.  Erst  ais  eine  zweihandlange  Diinndarmschlinge,  deren  Mesenterium 
stark  seros  darchtránkt,  vorgezogen  war,  gelangte  ich  an  den  dicken,  derbeo, 
nach  aussen  vom  Coecum  liegenden  Warmfortsatz,  der  mit  der  Spitze  nach 
aufwarts  ragte.  Exstirpation.  Abbinden,  Abbrennen.  Darniscblingen  mit 
warmer  NaCl-Losung  abgespiilt,  reponirt,  Gaze  cingelegt.  Wande  offen 
gelassen. 

Warmfortsatz  aufgoschnitten;  Zone  an  der  Basis  zeígt  intacto  Schleim- 
haat,  nahe  der  Basis  bohnengrosser  Kothstein,  in  dessen  Bereiche  die 
Scbleimhaut  graugrün  verfarbt,  gangrános  ist,  weíter  distal  eine  Zone  stark 
homorrhagíscher  Schwellung.  Karz  vor  der  Spitze  Perforatíon.  Spitze  naheza 
intact. 

Am  16.  11.  03,  nach  Heilung  einer  Darmñstel,  entlassen. 

13.  Bethesda.  4.  7.  03.  Frl.  A.  M.,  21  J.  alt.  Operation  nach  dreimal 
24  Stunden.    Sonnabend  4.  7.  03  aufgenommen. 

In  der  Nacht  vom  Mittwoch  auf  Donnerstag  erwachte  sie  mit  heftigen 
Schmerzen  im  Leibe.  Donnerstag  Abend  einmal  Erbrechen  und  heftige 
Schmerzen  rechts  unten.  Temp.  37,9^,  Respiration  24,  Puls  112.  Icteriscber 
Anñug  der  Sclerae.  Dick  belegte  Znnge.  üeber  dem  Lig.  Poup.  rechts  drei- 
fíngerbreíte  und  einfíngerlange  Harte  und  Dampfung.  Leib  nicht  besonders 
aufgetrieben.    Gegend  der  Dampfung  resistent  und  sehr  druckempfíndlich. 

Roux'scher  Schnitt.  Etwas  Oedem  im  práperitonealen  Fettgewebe.  Nach 
Eroffnung  des  Leibes  iloss  trübes  Serum  aus.  Goecum  mit  grünlicb  gelben, 
glasigen  Fibrinfilzen  belegt.  Wurmfortsatz  hart,  nach  abwarts  gelagert,  mit 
der  Umgebung  und  der  Fossa  iliaca  verklebt;  bei  seiner  Loslosung  fliesst 
Serum  von  unten  her  in  die  Bauchwunde.  Exstirpation.  Abbrennen  des 
Stumpfes,  Uebernáhen. 

Wurmfortsatz  6  cm  lang,  tief  braunrotb,  mit  Eiter  besohlagen.  Auf- 
goschnitten: An  der  Basis  Ye  ^^  lange  Zone,  wo  die  Scbleimhaut  unverándert 
ist;  von  da  ab,  wo  er  etwas  verengt  ist,  sein  ganzes  Innere  in  einen  tiefrothen 
hamorrhagischen  Brei  zerfallen.  Beginnende  Gangran.  Im  Innern  weder  Kotb 
noch  Kothstein. 

Die  nachgewiesene  Dampfung  wurde  gebildet: 

1.  Von  dem  gescbwoUenen  mit  Eiter  beschlagenen  Wurmfortsatz;  2.  von 
den  Eiter-  und  Fibrinbeschlagen,  von  der  Infíltration  des  Coecum;  3.  von  dem 
trüben  abgekapselten  Serumerguss  im  Wurrafortsatzbezirk;  4.  von  der  oede- 
matosen  Infíltration  der  Bauchdecken,  des  Peritoneum  und  der  angrenzendcn 
Gewebe. 

Geheílt  entlassen  am  4.  ^.  03. 

Beginnende  Gangran,  Ausserhalb  des  WurmfortsatzevS  nur 
seróses  Exsudat. 

14.  1.  11.  02.   Bethesda.  Minna  M.,  20  J.  ^It.   Operation  nach  3  Tagen. 
Pat.  bat   schon   im  vorigen  Jahre   eine  Blinddarmentzüñdung   durchge- 

macht.   Vor  4  Wochen  wied«*r  eine  Attaquo. 
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Erkrankt  vor  3  Tagen  mit  Leibschmerzen,  bisher  nicbt  orbrocbeD.  Ging 
gestern  noch  zum  Arzt.  Gestera  hereín  geschickt. 

Sebr  unrabig,  Aufstossen,  Neígung  zum  £rbrecbeD,  Scbmerzen  ira  ganzen 
Leib.  Temperatur  39,0  ^.  Scbmerzen  und  Harte  in  der  Ileocoecalgegend.  Urín 
obne  Eiweiss.  Lebnte  gestern  die  Operation  ab. 

Heute  104  Pulse,  Respiratíon  24.  Leib  erheblich  mebr  aufgetrieben, 
drnckempfíndlich.  Ileocoecalgegend  resistent.  Metorismus,  keine  Dámpfung. 

Schrágscbnitt.  Reíchliche  Blutung.  Etwas  Oedem  des  praeperitonealen 
Zeilgewebes.  Coecum  sehr  stark  meteoristiscb,  eb^enso  die  angrenzenden  Dünn- 
darmsch Ungen,  die  gleichfalls  stark  injicirt  sind.  Wurmfortsatz  sebr  stark  ent- 
aündet,  nach  innen  oben  gescblagen,  adbarent,  an  einer  kleinen  Stelle 
perforirt. 

Wird  ausgelost,  ist  an  der  Basís  so  morsch,  dass  er  beim  Abklemmen 
abfSllt.   Ligatur,  Brennen  des  Stumpfes. 

Wurmfortsatz  6^2  ^^  ^^^Si  r^cbts  an  der  Grenze  zwischen  basalem  und 
mittlerem  Driltel  nadeispitzenfeine  Perforation.  Serosa  intensiv  injicirt,  hámor- 
rhagísche  Auflockerong  und  Schvrellung  der  Scbleimhaut;  Wand  auf  der 
Scbnittfláche  von  Eitertropfen  durchsetzt.  Kein  kotbiger  Inhalt,  kein  Koth- 
stein,  keine  Stenose. 

Gebeilt  entlassen  am  10.  12.  02. 

15.  11.  9.  02.  Bethesda.  Práaleín  K.,  31  J.  alt.  Operation  nach 
3  Tagen. 

Scit  dem  16.  Ijebensjabre  Darmst5rungen.  Jahre  lang  an  Obstructio  al  vi 
gelitten. 

Sonntag,  also  vor  3  Tagen,  plotzlich  erkrankt.  3  Tage  Stuhlverstopfung, 
kein  Erbrecben.  Ausstrahlende  Scbmerzen  nach  der  Magen-  und  linken  Baucb- 
gegend.  Zange  blass,  grau  belegt,  feucht.  Puls  120.  Respiratíon  28.  Meteo- 
rismus  mássígon  Grades.  Leib  in  der  Ileocoecalgegend  sebr  druckempfindlicb 
und  resistent,  wenn  auch  keine  absoluta  Dámpfung  vorlag.  Aber  auob  in  der 
Seite  Druckempfíndlichkeít.   Atbmung  costal. 

Schrágscbnitt.  Praeperitoneales  Oedem.  Auch  nach  ErofTnung  des  Leibes: 
Subseroses  Oedem  des  Coecums.  Verklebung  des  Coecum  mit  dem  Peritoneum 
paríetale.  Glasiges  Oedem  und  Fibrinschwarten  anter  dem  Coecum,  wo  der 
Wurmfortsatz  in  Eiterlagen  und  Fibrinschichten  eingebettet  ist.  Beim  Vor- 
dringen  auf  ihn  entleert  sich  1  Essloflfel  weissslichen,  rahmígen,  stinkenden 
Eiters.  Einstopfen  von  Jodoformgaze.  Beim  weiteren  Vordringen  in  das 
kleine  Becken,  wobeí  Wurmfortsatz  und  rechtes  Adnex,  die  verwachsen  sind, 
getrennt  werden,  entqnillt  dem  Becken  eíne  Mengo  von  5—6  Esldffeln  trüben 
Serums.  Austopfen.  Wurmfortsatz,  aus  dessen  oberer  Seite  ein  1  cm  langer, 
Y2  cni  breiter,  sehr  harter  Kothstein  hervorsieht,  in  der  Mitte  grau  verfarbt 
und  vollkommen  nckrotisch,  mit  Perforation,  sonst  infíltrírt  und  bámorrhagísch 
infarcirt.  Die  Netzschleimbaut,  soweit  síe  eitríg  impragnirt  ist,  abgebunden, 
abgetragen,  Stumpf  verschorft. 

Wunde  offen  gelassen. 

Gebeilt  entlassen  am  7.  U  03. 

22  • 


326  Dr.  C.  Lauenstein, 

16.  22.  2.  04.  Bethesda.  Erna  Sch.,  lO»/^  J.  alt.  Operation  nach 
4  Tagen. 

Friiher  nie  ernstlich  krank.  Speciell  keine  Biinddarmerkrankang.  Am 
18.  2.  04  plotzlich  mit  heftigen  Leibs.cbmerzen,  besonders  rechterseits,  und 
starkem  Hitzegefühl  erkrankt.  Nachts  daraaf  1  Mal  Erbrechen.  Seildem  DÍchts 
Festes  mehr  genossen. 

Am  Morgen  des  19.  2.  wollte  sie  sich  anziehen,  um  zur  Schule  zq  gehen, 
fühlte  sioh  aber  schwindlíg  und  konnte  nicht  mehr  auf  den  Beinen  stehen. 
Biieb  daher  zu  Bett.   Tourenweise  lebhafte  Scbmerzen.    In  der  Nacbt  auf  den 

20.  wieder  einmal  erbrochen.  Am  20.  Befmden  schlecbter.  Nachmitiags  und 
Abends  hohes  Fieber.  Arzt  consultirt,  der  Blinddarmentzündung  feststeili» 
und  díe  Ueberíübrung  des  Kindes  nacb  Bethesda  anordnete,  worauf  die  Ellern 
nicbt  eingingen.  Am  Abend  des  20.  gab  die  Mutter  aus  eigener  Initiative  dem 
Kinde  1  Essloffei  OK  ricini,  weii  seit  dem  18.  keine  Oeffnung  dagewesen  war. 

21.  2.,  Mittags:  Temperatur  37,3  o,  Puls  132.  weniger  Scbmerzen. 

22.  2.,  1  Uhr,  aufgenommen.  Klagt  über  massige  Scbmerzen  rechts 
unten  im  Leibe.  Temperatur  37,2  **,   Puls  144,  Respiration  20. 

In  der  rechten  Seite  des  Leibes  Resistenz  und  uraschriebene  Scballab- 
kürzung,  Leib  betbeiligt  sich  'fast  nicbt  an  der  Respiration,  unterhalb  des 
Nabels  stark  gespannt.  In  Narkose  fübit  man  einen  klinfingerdicken,  dcrben 
Strang.  Leukocytenzáhlung:  12700.   Kein  Eiweiss  im  ürin. 

Operation  in  meiner  Vertretung  durch  Dr.  Odefey. 

Schrágschnitt.  Coecum  entzündlicb  injicirt,  líegt  vor,  lasst  sicfa  nicbt 
vorzieben,  weil  nach  hinten  festbaftend.  Beim  Losen  der  Verwachsungen 
fliessen  2  EsslofTei  stinkenden,  graugelben  Elters  ab.  An  der  Rückseite  des 
Tiun  vorgezogenen  Coecum  dicke,  eitrig-fibrinose  Auflagerungen»  Vom  Wunn- 
fortsatz  nichts  zu  erkennen,  nur  ragt  nach  oben  ein  fíngerkupp'enáhnlicber 
Portsatz  aus  den  Auflagerungen  hervor.  Man  erkennt  nach  dem  Abziehen  der 
Eiterbeschlage  den  sobrag  nacb  oben  und  aussen«  retrocoecal  gelagerten  Wnrm- 
fortsatz,  der  mit  der  Coecalwand  fest  verwachsen  ist.  Die  Kuppe  war  das 
periphere  Ende  des  Wurmfortsatzes.  MesonterioJum  zum  Theil  nekrotisch. 
Jodoformtampon. 

Proc.  vcrmif.  5  cm  lang,  kolbig  verdickt,  nn  der  Spilze  eitrig  belegt, 
mit  2  makroskopisch  sichtbaren  PerforationsofTnungen,  deren  eine  sich  an  der 
Qrenze  des  unteren  und  mittieren  Drittels,  peripberwárts  von  einer  Stenose, 
die  andere  am  Anfang  der  kolbig  aufgetriebenen  Spitze  befíndet.  Mucosa 
schmutzig,  schmierig,  zum  Theil  von  dunkelfarbigen  Hamorrbagien  durcb- 
setzt,  zum  Theil  gangranos.  Kein  Kothstein,  keine  Spur  von  Koth  im  Lumen 
des  Wurmfortsatzes. 

Ende  Marz  geheilt  entlassen. 

17«  Freitag  9.  10.  03.  Bethesda.  Frieda  H.,  9  J.  alt.  Operation  am 
4.  Tage. 

In  der  Nacbt  vom  3./4.  October  unruhig  geschlafen,  Morgens  den  4.  Oc- 
tober  über  Leibschmerzen  geklagt,  Erbrechen.  Seitdem  nichts  mehr  genossen. 
Am  Abend  des  5,   October  plotzlich   mit  ílitzegeruhl,    vermehrten   Leib-  und 
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Kopfschmerzen,  kránker  geworden.  Der  Hausarzt  sah  das  Kind  am  Dienstag 
soersl.  Mitiwoch  starke  Verscblimmerang  (Perforation  erfolgt).  Dick  belegte 
Zonge,  Temperatar  39,2  ^,  Puls  132—144,  Respiration  24.  Leib  ini  unteren 
Abschnitt  brettbart  gespannt,  sebr  druckempfindlicb.  ZwerchfellsathmuDg 
beschránkt.     Unterbalb  des  Nabeis  keine  Bewegung  der  Bauchdeoken. 

Scbragscbnítt.  Kein  Oedem  der  Baucbdeoken.  Coecum  liegt  vor.  Ais 
es  in  die  líofae  gezogen  wird,  quillt  intensiv  potride  stínkender,  graugelber 
Eiter  vor.  Der  WurmfortSHtz  liegt  ganz  rectrocoecal,  vollkommen  nekrotisch, 
wird  an  der  Basis  abgebunden.  Hinterflache  des  Coecum  sebr  stark  injicirt. 
Scbleimhaut  der  Wurmfortsatzspítze,  die  allein  von  dem  ganzen  Gebiide  übrig 
ist,  gran  verfárbt,  alies  übrige  nekrotisch. 

Jodoformgazcstreifen  hinter  das  Coecum  gelegt,  Wnnde  offen  gelasscn. 

Am  21.  11.  03  geheilt  enllassen. 

18.  8.  4.  03.  Kellner  Sch.,  27  J.  alt.  Hafenkrankenhnns.  Appendicitis 
perforativa.    Operation  nach  4  Tagen. 

Vor  4TageD  plotzlicb  erkraukt,hat  mehrfach  Erbrecben  gebabt.  Schmerzen 
íd  der  rechten  Ünlerbaucbgegend. 

Sclion  am  Tage  vorher  rieth  icb  zur  Operation.  Pat.  lehnte  jedoch  ab. 
Dámpfang  yod  gestern  auf  heute  kleiner  geworden  (durch  Meteorismas).  Leicht 
faalonirtes  Ausseben,  Leib  im  Ganzen  gespannt,  in  der  Ileocoecalgegend 
Dampfung  und  Druckempllndlicbkcit.  Ancb  vom  Rectum  aus  im  kleinen 
Becken  Resistenz  zu  íuhlen.  Zunge  belegt,  Temperatur  38,2®,  Puls  84,  Respi- 
ration 18,  Atbemtypus  costal.     Urin  freí  von  Eiweiss  und  Zucker. 

Diagnose:  Appendicitis  perforativa  mit  Eiter  in  der  ümgebung  und 
Verlothung  der  Bauchdecken. 

In  tiefer  Narkose  fühlte  ich  einen  circa  faustgrossen  Tumor,  etwas  hoher 
ais  die  Coecalgegend. 

Scbragschnitt  2  fingerbreít  oberhalb  des  Lig.  Poup.  Oedem  des  prá- 
peritonealen  Fettes.  Nach  Spaltnng  des  Peritoneum  parietale  lag  Netz  vor, 
mit  einigen  kleinen  Eiteiínfiltrationen.  Ais  ich  das  Netz  am  unteren  Rande 
loste,  quoll  intensiv  stinkender  Eiter  und  ein  dicker  Kothstein  vor.  Nach  Ab- 
topfen  des  Eíters  und  Einstopfen  von  Gaze  fand  sich  der  intensiv  gerotbete 
und  geschwoilene  Wurmfortsatz.  Abtragen,  Brennen  des  Stumpfes.  8  cm  lang, 
in  der  Mittc  seitlíche,  grosse  Perforation.  Die  Scbleimhaut  der  peripheren  ^¡^ 
des  Wurmfortsatzes  grau-grün  verfúrbt,  gangranos.  Sohlcimhaut  des  hasalen 
Theiles  stark  geschwollen.     9.  6.  03  geheilt  entlasseo. 

19.  Bethe^da.  Montag,  12.  10.  03.  Frl.  M.,  31  J.  alt.  App.  perf. 
Operation  nach  4  Tagen. 

In  der  Nacht  von  Donnerstag,  d.  8.  10.  auf  Freitag,  d.  9.  10.  plotzlicb  mit 
heftigen  Schmerzen  rechts  unten  im  Leibe  erkrankt,  ais  sie  gerade  ihre  kranke 
Matter  aufheben  wollte.  Am  9.  Erbrecben,  das  den  ganzen  Tag  anhielt,  sowie 
stetes  Würgen,  am  Abend  Scbüttelfrost.  Seit  Beginn  der  ErkrankungObstipation. 
Erst  Sonntag  wurdc  der  Arzt  gerufen.  Ich  sah  die  Kranke  mit  dem  Hausarzte 
zuerst  am  Montag,  12.,  Míttags  11^  o  ^^^-  ^"  ^^^  letzten  Nacht  waren  noch 
Blabungen    abgegangen.     Sebr  heftige  Schmerzen   im  Leibe,   ais   deren  Sitz 
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hanpisiichlich  die  Gegend  unter  der  Leber  angegeben  wurde.  Zunge  beiegt, 
aber  feücht,  Temperatur  38,2  *>,  País  116—124,  Respiration  24,  Abdomen  be- 
tbeiiigt  sich  kaam  an  der  Athmung.  l^eib  aufgetrieben,  Zwerchfeil  hoohstehend. 
Beí  den  geríngsten  Hnstenstossen  die  heftigsten  Schiuer7^n.  Uocbgradíge 
Druckempfíndltchkeii  zwisoben  Leber  und  Darmbeinkamm.  Die  ganze  recbte 
Weiche  zwischen  Mitte  des  rechten  Lig.  Poup  und  Leber  giebt  gedámpíten 
Schall.     Leberdámpfung  vorhanden. 

Diagnose:   Perforation  des  nach  oben  geschlagenen  Warmfortsatzes. 

Scbarfer  Schnitt  schrág  über  der  Crista  ilium,  hober  ais  gewobnlích. 
Práperit.  Fott  bis  zu  Fíngerbreite  giasig  odematos.  Das  stark  geblahte  in  der 
Fossa  iliaca  verklcbte  Coecum  líegt  vor.  Ais  es  in  die  Hobe  geboben  wírd, 
entleert  sich  erst  ein  Schwall  trüben,  braunen,  intensiv  stinkenden  Serums, 
dann  folgt  stinkender  Giter,  dessen  Fiocken  bereits  dem  Serum  beigemengt 
waren.  Wurmfortsatz  retrocoecal,  nach  oben  gescblagen,  im  dístalen  Ende 
sehr  derbe  und  mit  Eiter  beschlagen,  im  proximalen  Drittel  in  Fingerbrcitie 
sammt  dem  Mesenteriolum  total  nekrotisch.  An  der  Basis  abgebunden.  Zeigt 
aufgeschnítten  2  Kothsteine  von  je  ^¡^  Dattelkerngrosse,  im  distalen  Ende 
hintereinander  liegend.  Schleimhaut  total  nekrotisch,  grangrün  verfarbt. 
Sonstiger  Inhalt  fehlt,  aber  der  ganze  Wurmfortsatz  intensiv  pútrido  stinkend. 
Wunde  offen  gelassen,  Gazestreifen  eingelegt.  Pat.  wurde  am  18.  12.  03  ge- 
heilt  entlassen. 

In  diesem  Falle  war  es  uns  schon  mogliclí,  auf  Grund  unserer 
bisherigen  Erfahrungen  die  richtige  Lage  des  Wurrafortsatzes  zu 
diagnosticiren.  Trotzdera  die  Kranke  schon  4  Tage  krank  war, 
gelang  es  noch,  sie  zu  retten. 

20.  Bethesda.  8.  9.  00.  Mr.  1.  B.,  29  J.  alt.  8.  1.  00.  Operation 
nach  5  Tagen. 

Bekam  vor  5  Tagen  plotzlich  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbaucb gegend, 
doch  legte  er  sich  erst  am  anderen  Tage  nieder.  Nur  2  mal  Erbrechen.  Gestem 
Morgen  zuletzt  OefTnung.  Aehnliche  Beschwerden  sellen  frúber  nie  bestauden 
haben.  Leicht  cyanotisch  aussehend,  noch  ziemlich  klar.  Temperatur  37,5, 
Puls  104f  Respiration  28.  Nase  warm.  Zunge  dick  belegt.  Singultus.  Meteoris- 
mus,  Baucbdeckcn  bereits  über  das  Niveau  des  Sternnm  aufgetrieben.  Leber- 
dámpfung vorhanden,  2  fingerbreit  über  dem  Rippenbogen  stehend.  Ziemliche 
Druckempfíndlichkeit  der  Ileocoecalgegend,  aber  wegen  des  Meteorismus  weder 
hier,  noch  in  der  Blasengegend  Dámpfung  naohzuwoísen.  Vom  Kectum  aas 
nach  rechts  hin  im  Becken  Resistenz  zu  fühlen.  Hat  von  selbst  Wasser  ge- 
lassen, Bláhungen  abgegangen.     Urin  ohne  Eíweiss. 

Diagnose:     Appendicitis  perforativa. 

Scbarfer  Schragschnitt.  Zwischen  Obliquus  abd.  ext.  und  int.  glasiges 
Oedem.  Nach  {Irofifnung  des  Leibes  fliesst  erst  etwas  Serum  ab,  dann  drángt 
sich  das  mit  Notz  bedeckte  Coecum  vor.  Es  wird  in  die  H5be  geboben  und 
das  darüber  geschlagene  grosse  Netz,  das  in  derTiefe  der  rechten  Beckenbalfte 
befestigt  ist,  etwas  angezogen.    Darauf  quillt  penetrant  stinkender  gelber  Eiter 
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aus  dcr  Tiefe.  Nachdem  KUnáchst  reichlich  Gaze  in  den  l^eib  eingestopft 
worden  ist,  wird  das  Coecum  weiter  vorgezogen  and  auf  einmal  sohlüpft  der 
lange,  init  der  Spitzenach  aussen  und  oben  gekrümmte,  dick  init  Eitcr  be- 
schlagene  Wurmfortsalz  hervor.  Er  wird  von  seinem  infiltrirten  und  liámor- 
rhagisch  infarcirten  Gekrose  isolirt  and  exstirpirt.  Coecom  dick  iniíltrirt, 
braunroth.  Am  Coeoum  und  den  stark  ínjicirten  Dünndarmschlingen  brann- 
schwarze  Flecken.  An  einem  soichen  Flecken  einer  sich  vordrángenden  Dünn- 
dannscblinge  berstet  die  Serosa.  Schluss  durch  fortlaofende  Catgutnahl.  Ais 
vor  dem  Coecum  das  Netz  in  die  Hobe  geschoben  wird,  entleert  sich  eine 
braune,    serose,   stinkende  Jauche.     Hinter  dem  Coecum   Eiter. 

P.  V.  11  cm  lang,  im  letzten  Drittel  theilweise  gangrános,  mit  Perfo- 
rationsstelle  an  der  Convexitat.  In  der  Mitte  IY2  ^m  langer,  Y3  cm  dicker 
Kothstein,  im  Ende  ein  zweiter  kleinerer. 

Nach  schwerem  Krankenlager  am  24.  4.  00  gefaeilt  mit  Bauchhernie  ent- 
lassen,  die  am  23.  11.  00  durch  Excisión  dcr  gedehnten  Narbe  und  exacte 
Naht  beseitigt  wird. 

Vorgeschrittener  Meteorismus.     Gangrán    des    Wurmfortsatzes. 

Intcressant   die    verschiedenen   entzündiichen  Flüssigkeitcn,  3eram, 

Eiter  und  bráunlich-serosc  Jauche,  oflfenbar  gegeneinander  abgesackt. 

Der  Fall  ist  dadurch  bemerkenswerth,  dass  der  Inhalt  des  kleinen 

Beckens  nicht  eitrig,  sondern  niehr  von  seroser  Beschaffenboit  war. 

21-  Bethesda.  Dienstag,  17.  6.  02.  54jáhrige  F^rau  Sp.  Operation  nach 
5  Tagen. 

Seit  letzten  Donnerstag  krank,  also  5  Tage.  Beginn  plotzlich  mit 
Schmerzen  rechts  unten  im  Leibe.  Nahm  01.  ricini,  legte  sich  am  15.  6.  zu 
Bett.  Am  Montag  Morgen  erst  zum  Arzt  geschickt.  Vor  12  Jahren  sebón 
einmal  an  Unterleibsentzündung  gelitten.  Puls  96  (wechselt  zwischen  88  und 
100),  Respiration  24  costal,  Temperatur  38,3  und  39,8.  Stark  belegte  Zunge, 
Leib  stark  aufgetrieben.  Zwischen  Nabel  und  Lig.  Poup.  rechts  Resistenz, 
aber'keine  Dámpfung. 

Per  TBginam  fühlt  man  im  Douglas  nach  rechts  ein  dislocirtes,  vergrosser- 
tes  Ovarium,  im  übrigen  das  ganze  Scheidengewolbe  ron  oben  her  gespannt. 

Schrágschnitt  über  der  Harte,  die  sich  in  Narkose  nocb  viel  deutlicher 
fühien  lásst.  Práperitoneales  Fettgewebe  glasig  infiltrirt.  Peritoneum  parietale 
etwas  verdickt.  Hinter  dem  aufgetriebenen  Coecum  fühlt  man  einen  apfel- 
grossen,  harten,  knoUigen  Tumor.  Beim  Aufheben  des  Coecum  unter  Losang 
der  Verwachsuugen  entleercn  sich  4—5  Loffel  voU  stinkenden  düníaflüssigen, 
grauen  Eiters.  Dann  gelingt  es,  den  nach  hinten  gelagerten  Wurmfortsatz 
vorzuziehen.  An  ihm  sitzt  ais  dicker  Klumpen  das  mit  Eiter  beschlagene 
Mesenteriolum.     Exstirpation. 

Proc.  vermif.  an  zwei  Stellen  perforirt  und  circumscript  gangrános. 
Geheilt  entlassen  am  20.  7.  02. 

Hier  wurde  durch  den   retrocoecalen  Sitz    des   Abscesses  da» 

Hervortreten  einer  Dámpfung  verhindert. 
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22.  Bethesda.  21.  3.  03.  Helene  L.,  9  J.  alt.  Operation  nach  6  Tagen. 
Vor  6  Tagen  erkrankt  mit  Schmerzen  im  Leibe  und  táglichem  £rbrechcD. 

Zunge  graaweiss  belegt.  Gerothete  Wangen,  Leib  prall,  Zwerchfell  stili- 
stehend,  nach  reohts  hín  deutlích  abgekürztcr  Scball  and  díffuse  Kesistenz 
(nebenstehende  umschriebene  üampfnng).  Temperatur  .  38,0®,  Puls  100, 
Respiratíon  24. 

Schrágscbnítt.  Nach  Eroflfnung  der  Perítoneum  paríetale  láuft  dúnn- 
ilüssiger,  ^tinkender,  graugelber  Eiter  beraus.  Darmschlíngen,  Coecnm  and 
Ileam  mit  Eíterbeschiágen  bedeckt.  Hinter  dem  Coecam  stinkender,  dicker 
Eiter,  im  kleinen  Becken  reichlích  dünner,  stinkender  Eiter.  Ausstopfang. 
Wurmfortsatz  nach  hinten,  oben  und  innen  gescfalagen,  wird  in  der  Mitte  ge- 
íasst,  abgebrannt  und  abgebunden,  nicht  übcrnaht.  Spitze  perforírt,  enthált 
einen  Kothstein.  Scbleimhaut  im  Bereiche  des  Kothsteinlagers  gangrános.  Ein- 
legen  von  3  Jodoformgazestreifen. 

Geheílt  entlassen  am  20.  5.  03. 

23.  Bethesda.  5.  10.  02.  6jáhr.  Mádcfaen  Marie  Sch.  Operation  nach 
6  Tagen. 

Vor  14  Tagen  auf  die  rechte  Seite  gefallen.  Seit  6  Tagen  zu  Bett.  mehr- 
nials  erbrochen,  zuletzt  vor  4  Tagen.  Starke  Schmerzen  beim  Wasserlassen 
und  beim  Aufstossen.  Grosse  Dámpfung  in  der  rechten  Seite  des  gespannten 
Leibes  und  deutUche  Harte.  Temperatur  39,0®,  Puls  128,  Réspiration  32, 
rein  costal. 

Nach  Eroffnung  'des  Peritoneums  springt  weissgelblicher,  rahmiger, 
penetrant  stinkender  Eiter  im  Strahle  hervor.  Vollige  Eroffnung  des  Perí- 
toneum parietal e  im  Bereiche  des  fingerl&ngen  Schnittes.  Coecam  mit  Eiter 
beschlagen^  ebenso  wie  das  Peritóneum  der  Fossa  iliaca,  aus  der  noch  immer 
Eiter  abilíesst  and  aus  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes.  Dieser  nach  ab- 
vrarts  vom  Coecum  gerichtet,  gekrümmt,  an  der  Spitze  nekrotisch,  an  der  Basis 
abgetragen.  Mesenteriolum  mit  zwei  Klemmen  gefasst,  Stampf  verschorft,  nur 
abgebunden,  nicht  übernáht. 

Bei  náherem  Nachsehen  zeigt  sich,  dass  das  Peritóneum  paríetale  der 
Fossa  iliaca,  da  wo  der  Wurmfortsatz  von  ihm  abgelost  ist,  eingerissen  ist. 
Einlegen  von  Jodoformstreifen  in  diese  Gegend  der  Linea  innominata,  auf  den 
Stumpf  und  nach  oben  aussen  am  Coecnm. 

Proc.  vermif.  7  cm  lang,  an  der  Spitze  gangrános,  an  der  Grenze 
zwischen  mittlerem  und  áusserem  Drittel  Stenose  mit  schwieligem  Gewebe, 
proximal  davon  ein  1  cm  langer,  Yg  cm  breiter,  dattelformiger,  gelber  Koth- 
stein. Schleimhaut  im  übrigen  geschwollen  und  mit  punktformigen  Hamorrba- 
gien  besetzt, 

Geheiit  entlassen  am  2'^,  11.  02. 

Operation  noch  erfolgreich,  auch  der  Wurmfortsatz  noch  er- 
reicht,  trotzdem  bereits  6  Tage  seit  deno  Beginn  der  Krkrankung 
verstri<5hen  waren. 
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24.  Betbesda.  20.  3.  01.  Arbeiter  R.,  75  J.  alt.  Appendicitís  perfo- 
rativa.   OperatioD  naob  7  Tagen. 

Am  13.  3.  fühlte  Pat.  beim  Aafstehen  Sohmerzen  in  der  rechten  Seíte 
des  Leibes;  ging  trotzdem  zur  Arbeit.  Díe  Schmerzen  wurdeo  heftiger.  Atn 
andern  Morgen  konnte  ¿r  nicbt  mehr  aufstehen.  Temperatur  38,2^,  Puls  92, 
Respiration  24,  costal.  Verfallenes  Aassehen,  eingesunkene  Augenhohien, 
Zunge  belegt,  volikommen  trocken,  Gesicht  stark  geroibet,  Stirn  sebr  beiss, 
BÍcht  ganz  klar.  Leib  stark  auígetriebeo  und  sebr  bart.  Qegend  des  Coecum 
sebr  druckempfindlícb.  Umfangreicbe  Dámpfang  der  reobten  Unterbaucb- 
gegend,  díe  sicb  bis  an  díe  Spína  ant.  sap.  hin  erstreckt  und  nacb  oben  bis 
zweiñngerbreit  an  den  Nabel  beranreicbt. 

Scbnitt  parallel  dem  Lig.  Poup.  Recbts  Vasa  epígastr.  darcbtrennt.  Es 
entleert  sicb  nacb  Darcbtrennung  des  Peritoneum  milcbíger,  stinkender  Eíter 
an  zwei  Stellen  zwíscben  den  stark  rorquellenden  Dünndarmscblíngen.  Recbts 
in  der  Fossa  ilíaca  Netzklumpen  festgelütbet.  Nacb  'Losung  desselben  wird 
das  Coecum  sicbtbar,  unterbalb  desselben  nacb  unten  und  innen,  der  tbeil- 
weise  nekrotíscbe  Wurmfortsatz,  neben  dem  ein  sebr  barter  Kotbstein  liegt. 
Aaslosung  des  Proc.  vermif.  uud  Unterbindung  des  Mesenteriolums. 

Ais  b Ínter  und  vor  dem  Coecum  díe  Gegend  mit  Gaze  ausgestopft  war, 
drang  icb  mit  der  línken  Hand  an  der  recbten  Beckenwand  in  das  kleine 
Becken,  das  prall  gefüUt  war  mit  seros  trüber,  intensív  stinkender  Jancbe, 
untermischt  mit  Eíterflocken.  Ein  Assistent  ging  mit  dem  Zeigefínger  ins 
Rectam  und  oríentirte  mícb  über  der  Füiluog  des  kleinen  Beckens.  Inbalt 
desselben  volikommen  abgescblossen.  Erst  nacb  seiner  Entleerung  scbwand 
der  Tnmor  línks  über  der  Sympbyse.  Ausspülung  des  Beckens  mit  Doppel- 
Nélaton.    Froc.  vermif.  fast  ganz  gangrános. 

Gebeílt  entlassen  am  8.  5.  01. 

25.  2.  1.  03.  Herr  D.,  17  J.  alt.  Abscess  nacb  Peritypblítis,  9  Tage 
nacb  Beginn. 

ím  12.  Lebensjabre  und  vor  2  Jabren  Anfall  von  Peritypblítis.  .Jetzt 
seit  dem  1.  Weíbnacbtstage,  also  vor  9  Tagen,  wieder  erkrankt  unter  beftigen 
Leibscbmerzen  und  Erbrecben.  Temperatur  37,8^,  Puis  96,  Atbmung  rubig, 
blasses  Ausseben,  Zunge  leícbt  belegt.  Faustgrosser,  glatter  unverscbieblicber 
Tumor  über  dem  recbten  borízontalen  Scbambeinast,  dementsprecbende 
Dámpfung.    Fluctuation  nícbt  zu  füblen. 

Der  Tumor  íst  aucb  bei  der  Untersucbung  vom  Rectum  aus  zu  erreícben. 
Da  díe  vorgenommene  Probepunction  nar  etwas  Blut  entleert,  so  wird  der 
Scbnitt  in  der  Mittellínie  angelegt. 

Das  grosse  Netz  straíT  nacb  abwárts  gezogen  und  binter  den  Baucbdecken 
nacb  recbts  bin  angebeftet.  Beím  Losen  desselben  kommt  aus  der  Tiefe  unter 
demselben  ein  Scbwall  stínkenden  Eiters  zum  Vorscbein.  Der  Abscess  wird 
nacb  innen  und  unten  von  Darm  und  Blase  begrenzt,  nacb  vorn  vom  Netz 
nacb  aussen  und  bínt¡en  von  der  Beckenwand.  Nacb  oben  liegt  der  verdickte, 
verwacbsene,  oSenbar  scbwer  veránderte  Wurmfortsatz.  Er  wird,  so  weit  es 
gebt,  abgetragen,    der  Stumpf  abgebunden  und  gebrannt.     Mit  dem  Licbt  der 
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Nernst-Lampe  lásst  sich  die  Abscesshoble,    deren  Wánde  mit  Eiter  bescbiagen 
sínd,  übersehen.     In  derselben  fíndet  sich  ein  bohnengrosser  harter  Kothsteia. 

Geheilt  entlassen  aru  16.  1.  03. 

26*  Bethesda.  6.  11.  03.  Madchen  P.,  15  J.  alt.  Operatíon  nach 
10  Tagen. 

Jali  1903  wegen  leichter  Appendícitis  12  Tage  bettlágerig.  In  der  Nacht 
vom  28./29.  October  plotzlich  erkrankt  mit  heftígen  Schmerzen  in  der  Blind- 
darmgegend,  wiederbolt  Erbrechen,  Schwindelgefühl.  In  den  nachsten  Tagen 
auch  noch  Erbrechen,  Schmerzen  und  Obstipation. 

Mit  Ábführmitteln  und  Priessnitz  behandelt,  bis  sie  kam.  In  den  letzten 
Tagen  sohneidender  Schmerz  beim  Wasserlassen.  Erheblicher  Tumor  in  der 
Unterbauchgegerhd,  namentlich  nach  rechts  hin.  Nach  Entleerung  der  Blase 
mit  Katheter  bleíbt  nur  der  laterale  Theil  der  Dámpfung  nach  rechts  bin. 
Leukocytenzáhlung:  8800  (!).  Temperatur  37,40,  Pnls  76,  Respiration  ¿4, 
wesentlích  costal. 

Schragschnitt.  PrÜperitoneales  Gewebe  sehr  stark  sulzíg  infiltrírt. 
Feritoneum  parietale  in  cine  1  cm  dicke,  gleichmássíg  gran  opake  Schicfat 
verwandelt.  Vorsicbtige  Eroffnung  des  Leibes.  Es  fliesst  klares  Seram  ab. 
Man  triíft  auf  lauter  unter  sich  und  mit  dem  Perit.  pariet.  verwachsene  Dünn- 
darmschlingen,  die  sehr  stark  injicirt  and  durch  feste  zwischen  gelagerte 
Fibriníilze  mit  einander  verbunden  sind.  Beim  Losen  der  Darmschiingen  ent- 
leert  sich  noch  ein  Schub  ser5ser  Flüssigkéit.  Das  freigelegte  Coecum  zeígt 
znnáchst  keine  Spur  des  Wurmfortsatzes.  An  der  Vorderflache,  unterhalb  der 
Insertion  des  Ileum  liegt  eine  dicke,  stark  injioirte  und  infiltrirte  Gewebs- 
auf  lagerung.  Die  Vermuthung,  dass  diese  durch  den  verwachsenen  Warm- 
fortsatz  gebildet  wird,  bestatigt  sich  nicht.  Dagegen  zeigt  sich,  nachdem  der 
Schnítt  durch  die  Bancbdecketi  nach  oben  verlángert  worden  ist,  an  der 
Aussenseíte  des  Coecum  resp.  schon  am  Colon  ase,  der  fest  verlothete,  mit 
seiner  Spítze  nach  aufwarts  gorichtete,  derbe  Wurmfortsatz,  beí  dessen  Losung 
an  der  Seite  ein  TheelofTel  voll  Eiter  hervorquillt.  Er  ist  an  der  Basis  darch 
Nekrose  erofiFnet. 

Processus  vermiformis  4  cm  lang,  derbe,  gefüllt  mit  hámorrhagischer 
Flüssigkéit.  Kein  Koth,  kein  Kothstein.  Alie  Schichten  sehr  stark  geschwollen, 
besonders  die  Schleimhaut,  die  zahlreiche  Hamorrhagien  zeigt.  An  der  Basis 
fiurchbrícht  die  hamorrhagische  Infarcirung  die  Wand. 

Geheilt  entlassen  am  13.  1.  04. 

27.  Bethesda.    7.  6.  99.    Herr  T.,  50  J,  alt.    Operation  nach  14  Tagen. 

Seit  14  Tagen  Tumor  der  Ueocoecalgegend.  Schmerz  im  Kreuz  nach 
líingerem  Sitzen,  beim  Aufstehen  oft  Hexenschuss,  zuweilen  Schmerzen  in  den 
Bauchmuskehi. 

Tumor  taubeneigross,  glatt,  druckempfindlich.  (Meine  Diagnose:  retro- 
coecal  gelagerter  entzündlich  erkrankter  Wnrmfortsatz.) 

Schragschnitt.  Der  Tumor  retrocoecal,  Proc.  vermif.  nicht  zu  finden. 
Ablosiing  des  Coecums  von  aussen  unter  Dorchtrennung  des  áusseren  Blattes 
seines  Mesenteriolums.     Exstirpation   des  Tnmors,  der  sowohl  der  Fascie  der 
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DarmbeiDSchaufel  ais  der  hinteren  Wand  des  Goecums  fest  adhárent  ist. 
Daomen^Iiedgrosser  Deíect  der  Coecalwand  geseizt.  Vernaht.  Der  Tamor  er- 
"wies  sich  ais  der  sehr  verdickte,  mít  Eiter  gefüllte  Wurmfortsatz. 

Am  26.  August  1899  geheilt  mit  2  kleínen  Coecalfistoln  entlassen,  die 
sioh  Dachher  allmáhlíg  gescblossen  haben. 

28.  24.  10  02.    Frl.  D.,  45  Jahre  alt.    Operation  «  Woclien  nach  Beginn. 
Seit  6  Wochen  krank.   Erst  lag  sie  12Tage,  danii  stand  sie  wieder  etwas 

auí,  so  abwechselnd.  Jetzt  wieder  8  Tage  zu  Bett.  13.  October  starke 
Sclimerzen  in  der  rechten  Seite  des  Leibes,  20.  October  einen  Anfall  mit  Er- 
brechen  und  Beschwerden  beim  Wasserlassen.    Wechselnde  Temperaturen. 

Te'mperator  País         Respíration 

22.  10.  38,2  o  108  28 

23.  10.  37,90  90  20 

24.  10.  36,60  100  20 

Leicbt  grau  belegte  Zunge,  cyanotisohcs  Aussehen,  Piils  120,  sehr  klein. 
Kein  Eiweis  im  Urin.  Auftreibung  und  Drackempiíndliohkeit  zwischen  Nabel 
und  Líg.  Poup.  rechts,  aucb  Resistenz,  aber  keine  absoluto  Dampfung. 

Zaerst  Schrágschnitt.  Am  Goecum  der  Wurmfortsatz  anfangs  nicht  zu 
entdecken,  erstreckt  sich  von  der  Spitze  des  Goecums  straflf  ausgezogen  nach 
innen  und  etwas  nach  oben,  in  der  Richtung  des  Nabeis.  Ist  hier  so  fest  vor- 
wachsen,  dass  es  zunáchst  nur  gelingt,  ihn  zu  verfolgen,  aber  nicht  ihn  aus- 
zuschálen.  Es  muss  noch  dem  Schrágschnitt  ein  Schnitt  rochtwinklig  durch 
den  Rectus  abd.  dext.  hinzugefügt  werden.  Bei  der  Auslosung  des  Proc. 
vermif.  wird  ein  stinkender  Abscess  oberhalb  des  Wurmfortsatzos  zwischen  den 
Darraschlingen  eroffnet.    Einstopfen  von  Gaze. 

Die  Exstirpation  des  Proc.  vermif.  gelingt  nur  so,  dass  cr  erst  an  seiner 
Basis  doppelt  unterbunden  und  durchtrennt  und  ausgelost  wird.  Er  ist  in 
derbe  Schwielen  eingebettet,  klcinfingerlang,  kolbig  verdickt  am  Ende,  nicht 
perforirt.  Er  zeigt  ñor  Schwellung  der  Schleimhaut  und  Verdickung  der  Wand. 
Geheilt  entlassen. 

Hier  der  Wurmfortsatz  noch  nach  6  Wochen  (!)  exstirpirt. 
Hátte  an  ihm  eine  schwere  Ernáhriingsstorung  vorgelegen  ina  Beginn, 
so  wáre  er  lángst  verschwunden  gewesen. 

b)     6    Falle    von    Appendicitis    perforativa,    operirt     mit    Enl- 
fernung  des  Wurmfortsatzes,  No.  29—34,  gestorben. 

29.  16.  11.  03.  Frau  D.,  49  J.  alt.  Appendicitis  perforativa,  Operation 
nach  3  Tagen. 

Erste  Erkrankung:  Will  sich  am  5.  11.  überhoben  haben,  Schmerzen  in 
der  Bh'nddarmgegend  am  1.  und  2.  Tage  und  seitdem  leises  Zíehen  bis  zum 
13.  11.  in  der  Nacht  vom  13.  auf  den  14.  plotzlich  heftige  Schmerzen  in  der 
ganzen  rechten  ünterleibsseite,   Erbrechen  und  Fieber. 

Jetzt  verfallenes  Aussehen,  balonirte  Augen,  Puls  132,  Respiration  44, 
Temperatur  39,1  ^,  Athmung  fast  nur  costal. 
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Leukocyten:   1.  Zahlung:   18000.     2.:  27800. 

Leib  aufgetrieben,  in  der  Ileocoecalgegend  Ideine  Harte  und  Dámpfung 
yon  der  Mitte  des  Ligamentum  Pouparti  nacfa  oben  und  aussen.  Diagnose: 
Appendicitís  perforativa. 

Schrágschnítt  2  Finger  breit  über  dem  Ligamentum  Poup.  Peritoneum 
graumilchíg  durcbscheinend.  Bei  der  Er5ffnang  tritt  stinkendes  Gas  aus.  Die 
eroífnete  Hohle  entbált  flockigeu,  dicklig-dünnen,  grauweissen,  sehr  sUrk 
stinkenden  Eiter,  von  dem  die  umgebende  Hohle,  in  der  abwárts  der  Warm- 
fortsatz  kolbig  geschwollen  und  perforirt  liegt,  mit  gleichmássigem  Eiterbe- 
schlag  der  Wand  überzogen  ist.  Die  Hohle  wird  nach  innen  vom  Coecam  und 
mehrcren  fest  verlotheten  Dünndarmschlingen  gébildet,  nach  oben  durch  Vcr- 
klebung  zwischen  Coecum  und  Peritoneum  parietale,  nach  abwárts  liegen  Ver- 
klebnngen  nach  dem  kleinen  Becken  zu,  die  aber  beim  Losen  des  Proc.  vermi- 
formis,  der  mit  grünlichweissem  Eiter  beschiagen  ist,  eroffnet  werdcn.*  Ab- 
kleromung  und  Abtragang  des  Proc.  vermif. 

Proc.  vermif.  einmal  an  der  Spitze  und  einmal  gegen  die  Basis  hin  per- 
forirt, entsprechend  den  Perforationen  je  ein  Kothstein,  sonstiger  Inhait 
stinkender  Detritus.  Schleimhaut  total  gangrános,  Mesenteriolum  eitríg  in- 
filtrirt. 

Tod  ara  21.  11.  03  in  Folge  retropcritonealer  Phlegmone. 

Hier  handeit  es  sich  viellcicht  um  den  Durchbruch  eines 
kleineren,  schon  vor  11  Tagen  aufgetretenen  Abscesses  in  die 
weitere  ümgebung  des.Wurmfortsatzes  vor  3  Tagen.  Die  Operation 
kam  zu  spát. 

30.  Bethesda.  21.11.03.  Herr  F.,  18  Jahre  alt.  Operation  nach 
3  Tagen. 

In  der  Nacht  vom  18.  —19.  11.  erkrankte  Pat.,  dev  früher  immer  gesund 
war.  plotzlich  mit  massig  heftigen  Leibschraerzen  in  der  rechten  Unterbauch- 
gegend,  hatte  2  Mal  Erbrechen,  ging  aber  noch  am  19.  ins  Geschaft  und  ver- 
sah  den  Tag  seinen  Beruf.  Am  19.  noch  einmal  Stuhl,  am  20.  blieb  er  zq 
pctt,  weil  or  sich  schlecht  fühlte,  nahm  auf  eigenen  Wunsch  Ricinusol  ein 
und  hatte  in  Folge  dessen  eine  reichliche  Entleerumg,  danach  Erleichterung, 
ass  auch  Abends  noch  etwas.  8  Uhr  Abends  Einsetzen  erneuter  heftiger 
Schmorzen,  Erbrechen,  Hitzegefühl.  Arzt  consultirt. 

Sehr  starke  spontane  Schmerzen,  belegte  Zunge,  Puls  lábil,  wechselnd 
zwischen  110  und  144,  Temperatur  38,7  ^,  Respiration  24,  fast  nur  costal, 
brettharter  Leib,  der  sich  unterhalb  des  Nabels  garnicht  an  der  Athmung  be- 
theiligt. 

Leukocyten:   1.  Untersuchung  14200,  bald  nachher  13300. 

Blase  leer.  Ueber  der  Symphyse  nach  rechts  anf  den  gespannten  Bauch- 
decken  eine  kleine  Dámpfung  nachzuweisen,  hier  in  tiefer  Narkose  eine  kleine 
hockerige  Harte  zu  fühlen.  Im  Beginn  der  Narkose  Rectaluntcrsuchung:  Im 
Becken  prall  elastische  Schwellung  von  der  vorderen  Rectal  wand  aus 
fühlbar. 


J 
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Schrágscbniit.  Kein  nennenswerthes  Oedem  in  den  Bauchdecken,  prae- 
peritoneales  Gewebe  aber  etwas  glasig.  Coecum  fest  nach  abvarts  geheftet, 
Proo.  vermif.  nach  abwarts  und  inneii  ragend,  verklebt  zwischen  Darm- 
scb ungen ;  ais  ich  ibn  losen  wollte,  stromle  strnkender,  grüner  Eiter  hervor. 
Der  mit  Eitor  bescblagene,  hart  anzufüblende  Wnnnfortsatz  wird  hervorgeholt, 
er  i3t  nabe  seiner  Spitze  perforirt.  Exstirpation.  Die  náchst  dem  Coecam 
liegenden  Ueamscblingen  sehr  stark  injicirt  und  gebláht,  mehrfach  m'\í  blau- 
grauen  Flecken  verseben,  eine  der  Schlingen  zeigt  einen  etwa  zweiííngerbreiten 
and  zweiíingergliedlangen  £iterbesohlag  an  ihrer  nach  abwarts  gerichtetcn 
Uesenteiíalflache,  Scbwellung  und  hamorrhagischo  Infarcirung.  (Stelle,  wo 
der  perforirte  Proc.  verlothet  war.)  Auf  der  entgegengesetzten  Mesenterial- 
flacbe  dioke,  weissgelbe  Fibriníiize.  Das  innere  Mesenteríalblatt  des  Coecums 
sebr  stark  injicirt,  viell'ach  hámorrbagiscb  infarcirt.  Das  grosse  Netz  nicht  ver- 
lothet,  lose  im  oberen  Abschnitt  der  Wunde. 

Proc.  vermif.  enthált  an  der  Basis  einen  zweíerbsengrossen  Kothstein,  ist 
übrigens  in  seinen  distalen  2  Dritteln  geíüllt  mit  stinkendem,  eitrigem  De- 
tritus. Scbleimhaut  total  gangranos.  \Yand  1  cm  von  der  Spitze  perforirt. 
Warmfortsatz  6  cm  lang. 

29.11.03.  Tod  unter  Wiederanstieg  der  Temperatur.  Section  verweigert* 

Die  Üpcration  kam  zu  spát.  Auch  der  Hausarzt  war  erst  am 
2.  Tage  consultirt. 

Die  Dámpíung  der  Lagc  des  Wurmfortsatzes  nach  abwarts  und 
inncn  entsprechend. 

31.  24.  7.  03.  Herr  W..  18  J.  alt.  Privatpat.  Operation  3  Tage  nach 
Beginn  der  Erkrankung. 

Ais  kleiner  Junge  in  der  Scbale  wiederholt  Leibschmerzen,  in  den  letzten 
Jabren  gesund. 

Vor  3  Tagen  erkrankt  mit  Scbmerzen  im  Leibo,  nahm  sofort  01.  Ilicini. 
Jetzt  sebr  befíige  Scbmerzen  rechts  dicht  unter  der  Leber.  Dick  grauweiss 
belegte  Zonge,  Temperatur  37,2  ^,  Puls  92,  Kespiration  24.  Leib  flacb,  brett- 
hari  gespannt,  Zwercbfellbewegung  sebr  stark  eingeschrankt,  unterhalb  des 
Nabels  keine  Bewegungen  der  Bauchdecken,  warme  Hando  und  warme  Füsse, 
leícht  gelblíche  Gesicbtsfarbe,  ikteriscber  Anflug  der  Sclerao.  Dampfung  ent- 
sprechend der  Skizze. 

Scbragscbnitt.  Exquísitcs,  praeperitoneales  Oedem.  Coecum  massíg  in- 
jicirt und  deotlich  geblabt.  Wurmfortsatz  am  Coecum  aussen  entlang  nach 
oben  gescblagen,  nach  der  Leber  zu,  fíxirt,  füblt  sich  derbe  und  verdickt  an. 
Serosa  so  stark  injicirt,  dass  der  Proc.  vermif.  wie  intensiv  gerothet  aussieht. 

Die  straffen  Adbásionen  nach  oben  worden  abgeklemmt,  dann  wird  íii  drei 
Portíonen  das  straffe.  bindegewebige  Mesenteriolum,  das  die  Verbindung  mit 
dem  Coecum  bíldet,  abgeklemmt  und  abgebunden. 

Der  Proc.  vermif.  so  derbe  und  so  straff  fixirt,  dass  er  sich  nicht  stumpf 
auslosen   láást.     Spitze  schwarzgrünlich  verfarbt,    an   3  Stellen  Gangrán  der 
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Schleimhaut,  díe  übríge  Schleimhaut  stark  geschwollen,  aufgeiockert  nnd  von 
zahlreicben  Hámorrhagien  durchsetzt. 

Coecalwand  und  Peritoneum  parietale  íideraatos  infiltrirt  und  verdickt. 
Neben  dem  Wunnfortsatz  gelbliche  Eiterbeschláge. 

Verlauf  weiter  unter  dera  Bilde  der  Sepsis.  Am  26.  7.  03,  Nachmittags 
4  Uhr,  Ex  ¡tus. 

32.  Bethesda.  13.  9.  03.  Herr  B.,  33  .1.  alt.  Appendicitis  perforativa. 
(Ausserdem  Spoiidylit.  dors.  nnd  Coxit.  dúplex.)    Operation  nach  4  Tagen. 

Vor  4  Tagen  an  Perityphlitis  erkrankt.  Hohes  Fieber  und  Schmerzen, 
kugeliger  Tumor  mit  Dampfung  in  der  rechten  Fossa  ilíaca. 

Nach  Eroflfnung  des  Peritoneums,  das  ganz  weisslich  aussieht,  fliesst 
dünner  Eiter  ab.  Netz  mit  Dünndarmschlingen  verlotliet.  \Vird  gelost,  dann 
nach  Einschieben  von  Gaze  in  dié  Darmbeinschaufel  und  die  Richtung  des 
kleinen  Beckcns,  wo  Eiter  herfliesst,  wird  der  Dünndarm  vorgezogen.  Er  zeigt 
sich  in  der  Darmbeinschaufel  vcrwachsen  und  ¡st  mil  grünlich-gelbem  Eiter 
ünd  Fibrin  beschlagen.  Der  Eiter  stinkt  sehr  penetrant.  Im  unieren  Theile 
des  Ileum,  etwa  Yo  m  oberhalb  der  Klappe  ¡st  der  Darm  plotzlich  ganz  eng, 
wáhrend  oberhalb  starker  Meteorismus  besleht.  An  mehreren  Stellen  hier  Ab- 
knickung,  Verklebung  und  Antlagerungen  von  festen,  zahén,  weissen  Fibrin- 
beschlágen. 

Alte  Verwachsung  einer  lleumschlinge  wird  getrennt. 

Schliesslich  wird  der  Wurmfortsatz  in  der  Tiefe  gefunden,  verdicku  an 
der  Seite  perforirt.  Ein  grosserer  und  zwei  kleinere  Kothsteine  in  demselben 
enthalten.  Abgebunden,  abgctragen,  versohorft.  Alie  Dünndarme  vor  die 
Bauchdecken  gelagert,  abgespült  mit  Kochsalzlosung. 

J5.  9.  03,  Nachmittags,    Exitus. 


Bethseda.  25.  6.  03.  Frau  H.,  68  Jahre  alt.  Operation  nach  ca. 
367o  Stunden. 

Vor  3  und    I  Jahren  Attacken   von  Perityphlitis  durchgemacbt. 

In  der  Nacht  vom  23.  zum  24.  6.,  3  Uhr  Morgens,  unter  Erbrechcn  er- 
krankt. Ich  sah  die  Pat.  am  25.  6.  Nachm.  31/2  Uhr.  Temperatur  37,9^ 
Puls  96,  etwas  unregelmássig,  Respiration  36,  costal.  Trockene  Zunge, 
warme  Hunde  und  Füsse.  Bláhungen  soit  gestern  nioht  abgegangen.  Leib 
meteoristisch  aiifgetrieben.  3íingerbreite  Dampfung,  umschrieben  über  dem 
Lig.  Poup.    Sehr  grosse  Empíindlichkeit  auch  noch  im  weiteren  ümkreise. 

üm  5  Uhr  Nachm.  Operation.  Oedem  der  Bauchdecken  am  unteren  Ende 
des  Schnittes.  Nach  Eroffnung  in  dickcm  Schwall  rahmartiger,  weissgelblicher 
Eiter  vorquellend.  Einstopfen.  Auslosen  dos  dem  stark  von  Gasen  gebláhten 
Coecums  unten  aufsitzenden  verdickten  perforirten  Wurmfortsatzes.  1  grosserer, 
1  kleincrer  Kothstein,  basalwárts  davon  Perforation. 

Bald  darauf  Ileuserscheinungen.    Magenspülung,  Atropin,  Strychnin. 

Gestorben  am  30.  6.  03. 

Section:  In  der  Mitte  des  Dünndarms  Verklebungsileus,  2  thalergrosse 
Eiterbeschláge. 
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34.  Bethesda.  1.  4.  03.  Mittwocli.  Heizer  Heínrích  K.,  25  Jahre  alt. 
Operation  nach  3  Tagen. 

Am  Sontag  zuerst  Beschwerden  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Ging: 
am  Montag  erst  zum  Arzt,  dieser  schickte  ihn  Dienstag  in  das  Hospital.  Bei 
der  Aufnahme  Druckempfíndlicbkeit  der  lleocoecalgegend,  keine  Harte. 

In  der  letzten  Nacht  6  mal  Erbrcchen,  faeute  Morgen  92  kleine  Pulse, 
28  Hespirationen.  Leib  nicht  aufgetrieben,  aber  stramni,  keine  Dámpfung  in 
der  Heocoecalgegend,  aber  etwas  hober,  etwa  handbreit  weiter  nacb  aufwárts 
sehr  wesentliche  Resístenz  ohne  ausgesprochene  Dámpfung.  Temp.  Abends 
31.  3.  39,5<>,  1.4.  Morgens  37,7 <>,  Puls  92,    Re.spiration  20,    wesentlich  costil. 

Schrágschnitt.  Subcutanes  und  praperitoneales  Fettgewebe  zeigen  be- 
ginnendes  Oedem. 

Nach  Erotlnung  des  Peritoneum  fliesst  trübe  Flüssígkeít  ab.  Coecum  sehr 
stark  meteoristiscb  aufgetrieben,  drangt  sich  vor,  ebenso  díe  intonsiv  injicirten 
üod  gebláhten  Ileumschlingen,  die  mit  vereinzelten  Eiterbeschlagen  belegt  sind. 
Wonnfortsatz  nach  vorn  über  das  Coecnm  geschlagen  und  stark  nacb  aufwarts 
gespannt.  Ich  ging  an  ibm  entlang  mit  dem  Zeigefinger  und  loste  ihn  aus 
seinen  Verwachsungen,  in  demselbcn  Moment  strdmte  eín  Schwall  mássig 
dicken,  grauen,  etwas  stínkenden  Eiters  aus  der  Wnnde  hervor.  Proc.  vermif. 
feaerrotb  injícirt  8  cm  lang,  derbe,  an  der  Spitze  .etwas  nach  dem  Mesen teri- 
olum  za  gekrümmt.  IV2  cm  unterhalb  der  Spitze  des  Proc.  vermif.  eine  Per- 
foratioQsstelie  mit  grünlicher  Umgebung.  Aufgeschnitten:  Schleimbaat  zu  -/a 
im  peripberen  Theile  gangranos,  grauschwarz  aussehend,  in  der  Gegend  der 
Perforation  ein  haferkomgrosser,  graaer  Kothstein. 

4.  6.  03  Éxitos. 

c)   4  Falle   von   allgemeiner   eitriger    Perforationsperitonitis, 

No.  35 — 38,  operirt,  geheilt. 

35.  Bethesda.  22.  5.  03.  Hedwig  B.,  12  J.  alt.  Perforationsperitonitis. 
Operation  9  Stunden  nach  der  Perforation. 

Márz  1903  nach  Scharlach  erste  Attacke  von  Perityph litis,  14  Tage  zu 
Bett.  Am  21.  5.  Mittags  1  Uhr  wnrde  der  Hausarzt  gerufen  wegen  Erbrechen 
und  Durchfall.  Er  fand  nur  geringe  Druckempfíndlichkeit  in  der  Ileocoecal- 
G^end.  País  80,  geringes  Fieber.  üm  5  ühr  wurde  der  Arzt  wieder  jre- 
nifen.  Es  bestanden  sehr  heftige  Schmerzen,  160  Pulse,  Dámpfung.  Um 
7  Uhr  Abends  war  die  Dámpfung  mehr  ausgebreitet,  140  Pulse.  Abends 
IIY2  Uhr  sah  ich  die  Kranke.  Zunge  graubraun,  pelzig,  sehr  ángstlicher 
Ausdruck,  Athmung  muhsam,  32,  das  unstillbare  Erbrechen,  das  am  Nach- 
BCtittage  bestanden  hatte,  jetzt  nachgelassen.  Leib  bretthart,  betheiligt  sich 
nioht  an  der  Athmung.  Von  der  Leberdámpfung,  die  vorhanden,  erstreckt 
sich  eine  umfangreiche  Dámpfung,  die  oben  rechts  im  Leibe  beginnend  und 
die  ganze  rechte  Seite  des  Leibes  einnehmend,  von  einer  Linie  nach  oben  be- 
grenzt  wird,  die  sich  von  dem  9.  Rippenknorpel  links  über  den  Nabel  nach 
rechts  bis  zar  Spina  ant.  sup.  links  erstreckt.  Temp.  38,0.  Hánde  und  Füsse» 
warm.    Leukocytenzahl  10  0(X).     22.  5.  Morgens  2  Uhr  Operation. 
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Scharfer  Schragschnitt.  Aas  dem  Leíbe  fliesst  weissgelblicher  rahmiger 
Eiter.  Goecam  vorliegend,  hellrothlicb  injicirt,  wird  unter  Spülung  mit  warmer 
Kochsalzlosung  vorgezogen.  Die  Darme  scfawimmen  in  dem  die  BaQcbhobie 
füllenden  Eiter.  Wurmfortsatz  nach  innen  gericblet,  verdickt,  an  seiner  Spitze 
zwischen  Darmscblingen  verklebt,  wird  vorgeholt,  lag  etwa  parallel  dem  lleam, 
aber  fingerbreit  tiefer,  etwa  9  cm  lang.  Spitze  kolbig  verdickt.  Fingcrbreit 
von  der  Spitze  nacb  aufwárts  die  Wand  grünscbwarz,  perforirt.  ExstirpatioD. 
Zur  Entleerang  des  Eiters  wird  die  Kranke  auf  die  recble  Seite  gclegt,  und 
es  werden  unter  Spülung  mit  Kochsalzlosung  eine  Ánzabl  von  Dünndann- 
schlingen  vorgezogen.  Sie  sind  tbeils  mit  rahmigem  Eiter,  theils  mit  Eiter- 
flocken  und  Fibrinschleiern  bedeckt.  Der  Eiter  dringt  fortwábrend  schuss- 
weise  aus  der  Wunde.  Eine  Dünndarmscblingo  zeigt  einen  aasgedebnteren 
festeren  Eiterbeschlag,  um  diese  Stelle  herum  tief  blaaschwarze  Verfirbung 
der  Darmwand  (vermuthlich  Verklebungsstelle  der  Wurmfortsatzspitzc).  Reich- 
liobe  Kochsalzeinspüiang  in  den  Leib  zQr  Verdünnung  des  Eiters.  3  Jodo- 
formgazecompressen  in  den  Leib.  Proc.  vermif.  aufgeschnitten  :  proximaler  Theil 
Scbweliung  der  Schleimbaut,  mehrfacbo  Gruppen  von  punktfórmigen  Hamor- 
rhagien.  Gegen  das  Ende  hin  umschriebenc  Wandgangran  mit  Períoration. 
Im  kolbigenEnde  sehr  starke  Scbleímhautsobwellung  mit  kleinen  Incrustationen. 
Am  12.  6.  durch  den  rechten  Rectus  abd.  nachtráglich  ein  Abscess  zwischen 
den  Darmscblingen  eroffnet.    Dann  vollige  Heilung. 

36.  Betbesda.  10.  10.02.  Alfons  F.,  IIJ.  alt.  Nacb  Ti  Stunden 
operirt. 

Der  Knabc  solí  sebón  etwa  1  Jabr  lang  immer  von  Zeit  zu  Zeit  Letb- 
schmerzen  und  in  letzter  Zeit  stets  Stuhlverstopfung  gebabt  baben. 

Spielte  am  9.  10.  Nachmittags  mit  seiner  Stubeneísenbabn,  ais  er  plotziich 
mit  sehr  beftigen  Scbmerzen  in  der  rechten  Ünterbauchgegend  erkrankte. 

Auf  Bitterwasser,  das  ihm  dann  verabreicht  warde,  batte  er  3mal  reich- 
liche  Oeffnung,  aber  auch  mebrere  Male  Erbrechen.  Knabe  sieht  blass  aus, 
¡st  dyspnoiscb.  Zunge  gleicbniássig  weisslicb  belegt.  10.  10.  Nacbm.  4  Uhr. 
Temperatur  M7,8,  Puis  124,  Respiration  ¿4,  Leib  etwas  aufgetrieben,  brett- 
hart,  Baucbdecken  bewegen  sicb  nicht  bei  der  Atbmung.  Grosse  Druek- 
empfindlichkeit  in  der  Ileo-Goecal-Gegend,  rechten  Weiche  und  Lebergegerd. 
Besonders  die  Gegend  unterhaib  der  Leber  wird  ais  scbmerzbaft  angegeben. 
Vom  rechten  Lig.  Poup.  nach  aufwárts  bis  zur  Leberdámpfang,  die  vorbanden 
ist,  die  ganze  rechte  Weicbengegend  gedampft.  Auch  línks  in  den  abschiissigen 
Partien  des  Leibes  eine  Dámpfung,  die  sich  vom  áusseren  Drittel  des  linken 
Lig.  Poup.  nach  aufwárts  bis  zum  Rippenbogen  erstreckt.  Im  Urin  Spuren 
von  Eiweiss.  Hánde  und  FQsse  warm.  Abends  7  Uhr  Temperatur  39,5^, 
PuIs  132.  Operation.  Assistenz:  Dr.  Rotbfuchs  und  Palmer.  Gegen 
Schluss  anwesend  Dr.  Rothenberg. 

Scharfer  Schragschnitt.  Es  fliesst  weisslicb  dünner  mit  Flocken  unter- 
mischter  Eiter  aus  der  freien  Baucbhohle.  Die  sich  vordrángenden  Diinn- 
darme  werden  vorgelagert  und  mit  warmer  NaCl-Losung  abgespült.  Auf  den- 
selben    hie    und    da  Fibrin-    und   Eiterflocken    gelagert.     Serosa   der   Darme 
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fleckweise  lebhaft  injicirt.  Da  es  nicbt  geltngt,  von  der  Wunde  aus  den 
Wurmfortsatz  zu  íinden,  wird  der  ganze  Dünndarm  vorgezogen  und  in  warme 
Tñchor  geiagert.  Dann  zeigt  sich,  dass  der  Wurmfortsatz  strafT  nacfa  aufwarts 
gezogen  ist  und  mit  seinem  oberen  Ende  in  der  Hichtung  nach  der  Lebor  zu 
angebeftet.  Es  gelingt,  ibn  stumpf  zu  losen  und  in  die  Wunde  zu  bringen. 
Er  ist  gegen  das  Ende  bin  kolbig  angescbwollen,  jenseits  der  Mitte,  wo  seine 
kolbige  Ánscbwellung  beginnt,  ein  Kotbstein  zu  ftíhlen,  in  dessen  Bereich  eine 
grüniiche  Perforatíonsstelle.  Exstirpation.  Verscborfung  und  Uebernahen  des 
Stumpfes.  Eiter  Anfangs  nicht  riechend,  aber  beim  Auslosen  des  Wurmfort- 
satzes  deutlicb  putrider  Gerucfa.  Dauer  der  Operation  ^4  Stunde.  Proc. 
vermif.  aufgeschnitten  zeigt  überall  entzündete  und  geschwollene  roít  Blutungen 
durchsetzte  Schleimbaut,  wo  der  Kotbstein  gelegen  bat,  Scbleimbaut  scbwarz- 
grünlich  verfárbt,  an  einer  Stelle  Perforation.  10  cm  lang.  21.  11.  geheilt 
entlassen.  Julí  1903  schlaffe  Narbe  excidirt,  Wunde  exact  genáht.  Dann  ohne 
Bauchhernie  defínitív  entlassen. 

Der  Fall  ist  noch  rechtzeitig  operirt,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Herz- 

kraft  noch  ausreichte,  wo  Hánde  und  Füsse  noch  warníí  waren. 

37.  Betbesda.  Donnerstag,  18.  9.  02.  Abends  10  übr  eingeliefert,  so- 
fort  operirt.     I2jáhriger  Knabe  B.     Operation  am  3.  Tage. 

Ani  15.  9.  mit  Erbrechen  und  starken  Schmerzen  ¡n  der  Blinddarm- 
gegend  erkrankt.  Zunge  belegt,  Puls  120,  Respiration  42,  Temperatur  39,5- 
Leib  prall,  mássig  meteoristiscb.     Keinc  Dámpfung.    Albmung  costal. 

Schrágschnitt.  Bindegewebe  unter  der  Fascie  des  Obi.  abd.  ext.  oede- 
matos.  Es  lauft  stinkender  Eiter  aus  dem  Leibe.  Zwischen  den  Darmschlíngen, 
auch  im  kleinen  Becken  stinkender  Eiter.  Darmscblingen  meteoristiscb,  mit 
Pibrinbeschlagen  bedeckt.  Wurmfortsatz  nach  aussen  und  oben  geschlagen, 
verdickt,  mit  Eiter  beschlagen,  nahe  an  der  Spitze,  wo  ein  Kotbstein,  perforirt. 
Coecum  mit  Eiter  beschlagen.  Schleimhaut  des  Wurmfortsatzes,  da  wo  der 
Kotbstein  gelegen  hai,  grünlich-grau  verfárbt,  nekrotisch,  übrige  Abschnitt© 
verdickí:,  geschwollen. 

Gebeilt  entlassen  am  1.1.  03. 

Eine  Begrenzung  der  Eiterung  wurdo  nicbt  wahrgenomraen  in 
dieseni  Falle.  Daher  haben  wir  ihn  unter  die  Falle  von  Perfo- 
rationsperitonitis  gerechnet. 

38.  2.  7.  03.     Frau  E.,  43  J.  alt.    Operation  nach  14  fagen. 
Angeblich  14  Tage  krank,  plotzlicb  mit  Frost  beginnend,  seitdem  roeistens 

beitlagerig,  aber  gestern  noch  ausser  Bett.  Stuhlgang  dio  ganze  Zeit  an- 
gehalten,  Abführmittel  stets  wieder  ausgebrochen.  Halonirte  Augen,  braune 
Zunge,  Temperatur  37,9,  120  kaum  fdhlbare  Pulse, Respiration  24,  tief,  laboríos. 
WiederhoU  Erbrechen,  heftige  Leibschmerzen.  Leib  aufgetrieben,  asym- 
metrisch,  rechts  unten  deutlicb  vorgewolbt.  Zwerchfell  stebt  vollkommen  stilL 
Handtellergrosse  Resistenz  in  der  Blinddarmgegend.  Hier  resistent,  sehr 
drackempfindlich ,  aber  wegen  Meteorismus  Dámpfung  nicht  festzustellen. 
Bucklige  Vorwolbung  des  hintercn  Scheidengewolbes.      Kein  Eiweiss  im  Urin. 

Arehir  nir  klin.  Chirnrgie.   Bd.  74.   Heft  2.  23 
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Díagnose:    Eiter  im  Leibe. 

Scbrágschnitt.  Anflug  voq  praperitonealem  Oedem.  Peritoneam  getrübt, 
Abñass  yon  freiem  Eiter,  Coecum  sehr  stark  geblabt,  mit  Eiter  beschlagen, 
Netzverwachsung  gelost,  beim  Vorziehen  desselben  strdmt  massenhaft  weiss- 
gelblicher,  rahmiger,  nicht  rieohender  Eiter  aus,  Einstopfen  von  Gaze,  dabei 
Eroífaung  voq  weiteren  Eiteraasammlungen  nacb  dem  kleinen  Becken  zu.  Ver- 
ziehea  des  Coecums,  Wurmfortsatz  derbe,  nacb  abwarts  and  innen  gekrümmt, 
das  Coecum  und  die  Umgebung  des  Ansatzes  weit  mit  Eiter  beschlagen. 
Mesenteríolum  fettarm.  Wird  abgeklemmt.  Abbinden,  Abtragen  des  Proc 
vermif.  Coecum  punktirt  und  von  Gas  entieert,  ubern&bt.  Díinndarm  vor- 
gezogen  and  mit  0,9  pCt.  Kocbsalzlosung  abgespült.  Sebr  stark  geblaht, 
vielfach  mit  Fibrínfílze  belegt,  aucb  am  Mesenterium,  bíer  und  da  die  Dünn- 
darmscblingen  fester  verklebt,  aucb  abgeknickt,  werden  voneinander  gelost 
Darm  stellenweise  mit  blauscbwarzen  Flecken  verseben.  ín  der  Mitte  des 
Dünndarmes  Punction  zum  Zwecke  der  Gasentleerung.  Uebernábang.  Gaze 
in  den  Leib  aucb  nacb  dem  Doaglas  zu  aus  der  ofTen  gelassenen  Wundc 
herausgeleitet. 

Proc.  vermif.  4  cm  lang,  entbait  2  lánglicbe  Kotbsteine,  Scbleimhaut 
nur  einige  Eccbymosen,  Inhait  nur  Serum,  kein  ílussiger  Kotb,  kein  Eiter,  keine 
Ulcerationen,    keine   makroskopiscbe    Perforation,    keine    Gangran. 

3.  7.  Puls  %,  Respiration  20.  Spáter  Bildung  einer  Dünndarmfistel,  die 
Darmausscbaltung  notbwendig  macht. 

Am  22.  12.  03  vollslándig  gebeilt  entlassen. 

Beispiel  von  allgemeiner  eitriger  Peritonitis,  ohne  sichtbare 
Perforation  ara  Wurmfortsatz. 

d)  8  Fallo  von  allgemeiner  eitriger  Perforations-Peritonitis. 

No.  39—46,  gestorben. 

39.  Bcthesda.  19.  8.  02.  Otto  K.,  10  Jabre  alt.  Operation  am  3,  Tage 
nacb  Beginn. 

Vor  2  Ts^en  ganz  plotzlicb  an  Peritypblitis  erkrankt . 

Am  17.  2.  Morgens  Scbmerzen  ín  der  recbten  Seite  des  Leíbes.  Abends 
stelite  sicb  Erbrecben  ein,  das  sich  am  Morgen  des  18.  wíederbolte.  Erhielt 
am  17.  Abends  nocb  Ricinusol  darcb  die  Mutter.  In  der  Nacbt  vom  17.  zum 
18.  delirirt. 

Hobes  Fieber,  frequenter  Puls.  Erbrecben.  Sehr  praller,  gespannier 
Leib,  obne  umscbriebene  Dámpfong,  Meteorismus.  Recbte  Possa  iliaca  sehr 
druckempfindlicb.    Temperatur:  39,3®,  Puls:  130,  Respiration:  20. 

Schrágscbnitt.  Stinkender  Eiter  über  und  unter  dem  Coecum  und  im 
kleinen  Becken.  Netz  über  dem  Coecum  und  dem  Proc.  vermif.  verwachsen. 
Nacb  Losung  darunter  der  Wurmfortsatz,  an  der  Spitze  gangrános  und  per- 
forirt.  8  cm  lang,  zeigt  an  der  Grenze  vom  mittleren  und  áusseren  Ürittel 
Kotbstein,  \vo  dieser  liep:t,  ist  die  Schleimhant  grüngrau  veríarbt,  nekrotisfh, 
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im  £ndstück  Perforation,  in  Folge  von  WandgangraD.    Wunde  oífen  gelassen. 
Oaze.    Am  anderen  Tage  Exitas. 

Section  ergiebt:  Abscesse  im  kleinen  Becken,  zwíschen  den  Dünndármen 
and  am  Colon. 

Foudroyant  verlaufener  Faii.  Die  Operation  kanr  zu  spát, 
obwohl  sie  innerhalb  der  dritten  24  Stunden  ausgeführt  wurde. 

40.  Bethesda.  Donnerstag  7.  1.  04.  Herr  D.,  60  Jahre  alt.  Operation 
7  Tage  nacb  dem  ersten  Begínn  der  Erkrankung. 

Mittwoch  den  30.  12.  03  spürte  Pal.  zuerst  Schmerzen  in  der  rechten 
Unterbauchgegend,  feierte  aber  nocb  trotz  der  Schmerzen  Sylvester  und  schíckte 
erst  am  2.  Januar  04.  zum  Arzt.  Bis  dahin  kein  Erbrechen,  kein  Fieber,  kein 
erhebliches  Kiankheitsgefühl.  Nach  Verordnung  von  Eis  und  Opiam  Besserung. 
Temperatur  Sonntag:  37,8^.  Am  Montag  Erbrecben,  das  am  Díenstag  sich 
steigerte,  dazu  Aoftreibung  des  Leibes.  Mittwoch,  also  gestern,  Síngultus  and 
stárkeres  Erbrechen.  líente  Morgen  noch  2  Bi'áhungen  abgegangen.  Hcute 
soben  5  mal  Kotherbrechen.  Allgemeinbefmden  war  ¡mmer  schlechter  geworden, 
doch  bestand  immer  nocb  relativo  Eupborie, 

Ais  ich  den  Pat.  am  7.  1.  04  Nachmittags  3^4  Uhr  zuerst  mit  dem  Haus- 
arzt  sah,  hatte  Pat.,  der  sehr  blass  war,  cine  gleichmassig  grau  belegte  Zunge, 
Síngultus,  36  Respirationen,  an  denen  sich  der  enorm  aufgetriebene  Leib  nicht 
betheiligte  (113  cm  Nabelumfang,  handbreit  darüber  114  cm).  Puls:  120, 
sehr  unregelmássig,  Arterie  hart.  Temperatur;  37,8 o.  Leib  sehr  gespannt, 
rechts  über  dem  Lig.  Poup.  Dámpfung.  Bauchdecken  hier  nicht  verfarbt. 
Tamor  oder  umschriebene  Resistenz  wegen  des  starken  Meteorismus  nicht  zu 
f tibien . 

Blutuntersuchung:  1.  26000,  2.  26  300  Leukocyten. 

Schragsohnitt.  Die  Fascie  zwischen  der  BauchmuskeUchicht  eitrig  in- 
íiltrirt.  Práperitoneale  Fettsohicht  sehr  dick.  Nach  Erdffnung  des  Leibes  íliesst 
penetrant  stinkender,  grauweisser,  mit  einzelnen  gangránosen  Fetzen  unter- 
mischter  Eiter  ab,  in  der  Menge  von  5  Essloífeln.  Sehr  starke  Blahung  der 
Etngeweide.  Vorliegendes  Coecum  mit  Eiter  beschlagen.  Hinter  dem  Coecum 
liegt  der  Wurmfortsatz,  gangrános.  lose  an  der  Basis,  ein  Kothsteín  lasst  sich 
mit  dem  Finger  herausholen.  Proc.  vermif.  ist  dick  geschwoUen,  intensiv  ge- 
rothet,  an  der  Spitze  seitlich  eine  granulirende  bohnengrosse  Perforation.  An 
der  Basis  1  dickor,  über  bohnengrosser,  harter  Kothstein.  Mesenteriolum  und 
Basis  des  Proc.  vermif.  voUkommen  nekrotisch. 

Gestorben  am  9.  Januar  1904. 

Section:  11.  1.  04.  Retrocoecale  Phlegmone,  ausgedehnte  Eiterung  im 
kleinen  Becken,  mit  Verlothung  der  untersten  Ileumschlinge  im  Douglas,  Dick- 
darm  zttsammengefallen.  Geringer  Eiterbelag  der  enorm  meteoristischen  Darme. 
An  der  Stelle,  wo  der  Proc.  vermif.  gelegen  hat,  2  erbsen-  bis  bohnengrosse 
Kothsteine. 

In  diesem  Falle    ist  die  Operation    zu    spát  gekominen.     Die 

Besserung  nach  Opiunnbehandiung  war  nur  eine  scheinbare.     Doch 

23* 
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hatten  die  Angehorigen  auch  erst  spát,  am  dritten  Tage,  zum  Arzt 
geschickt. 

41.  Bctbesda.    22.  9.  95.    Knabe  W.,  16  J.  alt. 

Vor  4  Tagen  plotzlich  erkrankt  mit  Schmerzen  rechís  unten  im  Leibe. 
An  dem  ersten  Tage  gingen  noch  Blábangen  ab,  am  anderen  Tage  Erbrechen, 
trotz  Verabreicbung  von  Oeleum  ricini  Zunebmen  der  Auftreibung  des  Leibes. 

Jetzt  pulslos,  küble  Hánde  und  Füsse.  Leíb  bis  2  fingerbreít  über  das 
Niveau  des  Sternum  aufgetrieben,  nirgends  Dewegungen  der  Darme  sichtbar, 
kein  Gas  im  Leibe,  Leberdámpfung  vorhanden.  Im  kleinen  Becken  keinAbscess, 
nirgends  Dampfang  von  eitrigem  ümfange. 

Incisión  an  drei  Stellen.  Ueberall  Eiterherde  zwiscben  den  Darmschlingen, 
rechts  und  links  auch  trübe  dünne  Jauche.  Darmschlingen  überall  verlothet, 
feslliegend,  unlereinander  verklebt. 

Exitus  in  der  folgenden  Nacht. 

42.  Bethesda.  15.  5.  1896.  Mádchen  mit  der  Diagnose  Perforations- 
Peritonitis  vom  Arzte  hereingeschickt. 

Das  Kind  sieht  verfallen  aus,  Puls  120,  Leib  aufgetrieben,  prall  gespannt. 
Nirgends  ausgesprochene  Dámpfung. 

Spalíung  der  Bauchdecken  über  beiden  Ligamenta  Poup.  Es  drangen  sich 
mit  Eiíer  beschlagene  Darme  vor,  aber  es  fliessen  keine  grosseren  Eitermengen 
ab.  Rechts  drángt  sich  das  Coecum  in  die  Wunde.  Der  Wurmfortsatz  ¡st 
derbe,  prall,  lang,  an  seiner  Spitze  mit  Eíter  beschlagen,  aber  ohne  Perforaiion. 
Wird  abgetragen,  die  Basis  eingestülpt  und  vernáht.    Beide  Wunden  drainirt. 

Exitus  in  der  folgenden  Nacht. 

43.  22.10.02.  Herr  Z.,  50  Jabre  alt.  Perforationsperitonitis  und  relro- 
coecale  Phlegmone.    Operation  nach  6  Tagen. 

Am  16.  October  erkrankt  mit  Erbrechen,  ging  aber  Freitag  den  17.  noch 
¡ns  Gescháft,  musste  sich  aber  wegen  Leib-  und  Beinschraerzen  zu  Bett  legen. 
Seitdem  taglich  und  sehr  oft  erbrochen.  Stuhl  und  Wasserlassen  spontan  bis 
zur  Aufnahme. 

Kommt  mit  trockener  Zunge,  unklar,  mit  Euphorie,  unfühlbarem  Pulse, 
kalten  Hánden  und  Füssen.    Temperatur  36,7  o,  Puls  80,  Respiration  38. 

Starke  Schmerzen  im  rechten  Bein,  Leib  meteoristiscb  aufgetrieben.  re- 
sistent,  in  den  abschüssigen  Theilen  rechts  und   links  Dámpfung. 

2fingerlanger  Schragschnitt.  Es  lauft  stinkender  graurothlichgelber  Eiler 
ab  aus  der  freien  Bauchhóhle,  Coecum  mit  Eiter  beschlagen,  Diinndárme  stark 
meteoristiscb  mit  dunkelroth  injicirter Serosa,  die  hie  und  da  von  theils  lockeren, 
theils  fest  anhaftenden  glasigen,  perlmutterglánzenden  Eiterbeschlágen  bedeckt 
sind.  Wurmfortsatz  in  eine  total  brandige  Masse  verwandelt,  die  noch  eben 
kenntlich  ist  an  deni  Mesenteriolum,  an  dem  er  hángt.  Abbinden,  Abbrennen, 
Uebernáhen. 

Da  in  der  rechten  Weiche  eine  Harte  liegt,  so  wird  diese  Gegcnd  genauer 
untersucht  und  es  zeigt  sich,  dass  das  ganze  Peritoneum  der  rechten  Darm- 
beinschaafel  duroh  eine  retrocoecale  bis  in  die  Lumbalgegend  rcichende  Phleg- 
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mone  tnit  stinkendem  Eíter  und  Gewebsnekrose  verwandelt  ist.  WeitereSpaltung; 
bis  in  die  Nierengegend. 

So  spát    zur    chirurgischen  Behandlung  eingeliefert,    dass    die 

Operation  keinen  Nutzen  mehr  stiften  konnte. 

44.  Bethesda.  7.  8.  01.  Oberlehrer  S.,  40  J.  alt.  Perforationsperitonitis. 
Incisión  in  extremis. 

Scit  8  Tagen  aasserhalb  behandelt. 

Verfallenes  Aussehen,  unruhig,  angstlich^  keine  Schmerzen^  Aufstossen, 
geístig  unklar.   Haot  kalt,  pulslos,  Respiration  52,  Temperatar  37,8. 

Leíb  aafgetrieben,  rechts  Harte  and  grosse  DrackempfíDdlicbkeit,  sonst 
Tympanie  des  ganzen  Leibes. 

Morgens  10  Uhr:  2  Kochsalzin fusionen  von  je  800  und  1000  ccm.  Nach- 
roittags  4  Uhr:  Wegen  Singultus,  Erbrechen  und  Auftreibung  der  Magengegend 
Ma^enspülung.  Der  Magen  enthált  íaculent  riechenden,  dünnflüssígen,  braun- 
gelben  Inbalt. 

Wegen  des  trostlosen  Zustandes  nocb  unter  Localanáslhesie  Incisión  über 
dem  recbten  Lig.  Poup. 

Peritoneum  parietale  der  Coecalgegend  vorn  mehrfach  mit  dem  unter- 
liegenden  Darm  verloibct.  aussen  vom  Coecum  entleert  sich  gelber,  stinkender 
Eíter,  ín  der  Menge  von  8—4  b]ssloíreln,  darauf  entleert  sich  unten  aus  dem 
Schnitt,  binter  dem  horízontalen  Schambeinast  rechts  ebenfalls  dünnflüssiger, 
stinkender  Eiter.  Sodann  wird  noch  weiter  in  dio  Tíefe  gegangen  und  es  ent- 
leert sich  aus  dem  kleinen  Becken  eine  Menge  von  3—400  ccm  eines  dünn- 
flüssigen,  mehr  serosen,  ausserst  stinkenden,  geiben  Eiters. 

Spülung  des  Beckens  mit  Kochsalzlosung. 

Gestorben  Nachmittags  am  7.  8.  01. 

45.  Bethesda.  7.  12.  03.  Herr  W.  N.,  59  J.  alt.  Perforationsperitonitis. 
Operation  nach  9  Tagen. 

Gestern  vor  8  Tagen  an  Ziehen  in  der  Blinddarmgegend  erkrankt,  das 
vor  einigen  Tagen  sich  zu  einem  heftigeren  Schmerz  sleigerte. 

Gestern  6.  12.  plotzlich  Frostgefübl,  Uebelkeit  und  Eínsetzen  heftiger 
Scbmerzen  in  der  Blinddaimgegend.  Zweimal  Erbrechen  (vom  Pat.  selbst 
hervorgerufen  dadorch,  dass  er  den  Finger  in  den  Hals  steckte).  Zunebmendes 
Krankheitsgefübl,   Obstipation  seit  gestern  früh,  Aufstossen.  keine  Bláhungen. 

Kráftiger  Mann,  klagt  über  beftige  Leibschmerzen,  Aufstossen  und  Uebel- 
keit. Leib  aufgetrieben,  hart,  betheiligt  sich  kaum  an  der  Athmung.  Ueber 
der  Symphyse,  dem  Líg.  Poup.  und  in  der  Weise  bis  zur  Leber  hinauf  neben- 
stehende  Dampfung.  Temperatur  37,6^,  Puls  120,  Respiration  38.  Zungo 
schmierig  weiss  belegt. 

Grosser  Schrágschnitt.  Peritoneum  parietale  eitrig  infiltrírt,  verdickt. 
Nach  Eroflfnung  desselben  fliessen  mehrcre  Esslofí^el  voU  gelblichen  Serums 
ab.  Es  drangen  sich  stark  meteoristiscbe,  mit  diíTusen  Eiter beschlágen  be- 
deckte  Dünndarmschlingen  vor.  Ais  ich  in  die  Darmbeinschaufel  einging,  cnt- 
leerte  sich  gashaltiger,  stinkender  Eiter,  in  der  Menge  von  mehreren  Essloffeln. 
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Der  vorgezogene  Wurmfortsatz,  der  nach  abwarts  vom  Coeoum  gericbtet  uod 
mit  der  Spitze  nach  innen  gewandt  lag,  war  an  der  Basís  miisammt  seinem 
Mesenteriolum  gangranos  and  riss  ab,  Basis  abgeklemmt,  riss  beím  Abbínden 
ebenfalls  ab.    Wunde  offen  gelassen,  Gaze  eingelegt. 

Das  Ende  des  Wnrmfortsatzes,  das  nicht  von  der  Gangrán  betroñen  ist, 
zeígt  stark  geschwoUene  Schleimhaut  und  vollkommen  gangránoses  Mesen- 
teriolum.   Die  Spitze  ist  mit  Eiter  besoblagen. 

12.  12.  03  Exitus. 

46.  Bethesda.  3.  12.  03.  Mádchen  Lilla  H.,  7  J.  alt.  Allgemeine 
eitrige  Peritonitis.    Operation  nach  10  Tagen. 

Grossvater  und  Vater  an  Phthise  gestorben.  Vier  Geschwíster  angeblích 
gesund.    Seit  Monaten  hín  und  wieder  Leibschmerzen. 

Vor  10  Tagen  erkranktc  sie  plotzlich  mit  heftigen  Leibscbmerzon  und 
Erbrechen.  Stuhl  seitdem  diarrhoisch,  Appetit  scbleoht.  Urin  sparlich.  Starke 
Abmagerung  in  den  letzten  11  Tagen. 

Jetzt  Klagen  über  Leibschmerzen  und  grosse  Hinfalligkeit. 

Gesicht  etwas  cyanotisob,  Zunge  dick  weisslich  belegt.  Temperatar38,0^, 
Puls  128,  Respiration  32.  Leib  etwas  aufgetrie'ben,  betheiligt  sich  nicbt  an 
der  Athmung.  Sehr  druckempfíndlich.  Ueber  der  Sympbyse  and  nach  rechts 
hin  bis  unter  die  Leber  Dampfnng.  Bei  Betastung  des  Leibes  scheint  eine 
Plüssigkeitswelle  hindarchzugehen.  Urin  ohno  Eiweiss.  Positive  Diazo- 
reaction.    Blut:  16000  Leukocyten.    Extremitáten  warm. 

Schragsohnitt.  Es  stromt  aus  dem  Leibe  rahmartiger,  nicht  ríechender 
Eiter  in  der  Menge  von  ca.  ^/^  Lítern.  Ein  Netzzipfel  kommt  zu  Gesicht,  der 
intensiv  gerothet  und  mit  Eiter  beschlagen  ist,  ebenso  Coecam  and  die  sicht- 
baren  Dünndarmschlingen.  Wurmfortsatz  vorgezogen,  lang,  schlaflf,  an  der 
Spitze  verdickt  und  rundum  mit  einem  dícken  continuírlichen  Eiterbeschlage 
versehen.  Mesenteriolum  fettarm,  wird  mit  zweiKlemmen  gefasst  und  zusammen 
mit  dem  Wurmfortsatz  exstirpirt.  8cm  lang,  aufgeschnitten  zeigt  er  Scbwellnng 
der  Schleimhaut  mit  zahlreichen  punktformigen  Hámorrhagien,  gegcn  die  Spitze 
hin  Stenose  and  im  Ende  Ansammlung  von  schleimig-eitriger  Flüssigkeit. 
Keine  sichtbare  Perfuration. 

Gestorben  am  6.  12.  03. 

Section:  Eitrige  Peritonitis.    Keine  andere  Ausgangsstelle  gefunden. 


(Die  übrigen  Krankengeschichten 

VI.  Abscesse,  No.  47— -74, 
VII.  „á  froid«  Operationen,  No.  75—93, 
VIH.  Appendicitis  initialis:  a)  acute  Falle,  No.  94 — 99, 
IX.  Appendicitis  initialis:  b)  chronische  oder  snbacute  Falle,  No.  100—131, 
X.  Appendicitis  larvata,  No.  132—134 

mussten  wegen  Raummangel  wegbleiben). 


XIV. 

Uebertragung  ungestielter  Periost-Knochen- 
Lappen   zur  Heilung   von  Pseudarthrosen 

iind  Enochenhdhlen. 

Von 

Dr«  F.  yon  Mangoldt, 

ehinirg.  Ob«rartt  am  CaroUliaas  zn  Drcsden. 

(Hier/u  Tafel  VI  und  VII  und  eine  Figur  im  Text.) 


Die  Uebertragung  ungestielter  Periost-Knochenstiickc  zura  Er- 
satz  von  Knochendefecten  ist  beim  Mensohen  wiederholt  ausgeführt 
worden.  Ich  erinnere  an  die  Uebertragungen  von  Periost-Knochen- 
láppchen  der  Tibia  zum  Schluss  von  Schádeldefecten  durch 
SeydeP),  Berndt^),  an  den  Ersatz  eines  grossen  Tibiadefectes 
durch  Uebertragung  eines  Stückes  Fíbula  in  diesen  Defect  nach 
von  Bergmann*),  an  die  Ueberpflanzung  eines  Periost-Knochen- 
Lappens  der  Tibia  in  einé  Pseudarthrose  des  Humerus  durch 
von  Bramann*),  an  die  Behandlung  der  Spina  ventosa  mittelst  freier 
Autoplastik  (Uebertragung  eines  Periost-Knochenstückes  der  Ulna 
oder  des  Radius  zura  Ersatz  der  verloren  gegangenen  Diaphyse 
der  Phalangen,  der  Metacarpal-  oder  Metatarsal-Knochen  durch 
MüUer»). 

1)  Eine  neue  Methode  grossc  Knochendefecte  am  Schádel  zu  deckcn*. 
(Vntralbl.  f.  Chir.    1889.    S.  209. 

2)  Ueber  Verschluss  von  Schádeldefecten  durch  Periost-Knochen-Lappen  von 
der  Tibia.    Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.   Bd.  48.    1898. 

*)  s.  F.  Marchand,  Process  der  Wundheilung.  Deutsche  Chir.  1901. 
S.  465. 

*)  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  23.  Congr.  1894.  S.  127 
bis  130. 

5)  Beitrage  zur  klin.  Chir.    Bd.  39.    1.  Heft.    Dr.  Cari  Timan n. 
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A  US  den  Arbeiten  dieser  und  anderer  Autoren  geht  hervor, 
dass  eine  derartige  ücbertragung  mit  Erfolg  ausgeführt  werden 
kann  unter  danernder  Einheilung  der  übertragenen  Periost-Knochen- 
stücke  und  Uebernahrac  der  Functionen  durch  diesel ben.  Bei  all 
diesen  Versuchen  ist  dic  Periostübertragung  von  ausschlaggebender 
Bedeutung. 

Nach  Ollier  koranat  nur  der  inneren  Lage  des  Periostes  die 
Fáhigkeit  zu,  Knoclien  zu  bilden.  Wird  diese  Schicht  entfernt,  so 
geht  dem   Periost  die  Fáhigkeit  der  Knochenneubildung  verloren^). 

Darauf  ist  bei  alien  üeberpflanzungen  von  Periost-Lappen 
zum  Zweck  des  knochernen  Ersatzes  eines  Defectes  Rücksicht  zu 
nehraen,  und  empfiehlt  es  sich  daher  zur  Schonung  der  Osteoblasten- 
schicht  ara  Periost,  das  Periost  unter  Mitnahme  einer  dünnen 
Knochenschicht  zu  übertragen. 

Wo  das  zu  übertragende  Periost-Knochenstück  gleichzeitig  ais 
Stützgerüst  dienen  solí,  wie  beim  Ersatz  der  Diaphysen  der 
Phalangen  etc.,  ist  die  Entnahme  des  Knochens  in  entsprechender 
Stárke  nothwendig,  in  alien  anderen  Fallen  aber,  wo  dieser  Ge- 
sichtspunkt  nicht  im  Vordergrunde  steht,  dürfte  es  sich  erapfehlen, 
das  mit  zu  übertragende  Knochenstück  ira  Interessc  der  besseren 
Adaptirung  und  leichteren  Einheilung  raoglichst  dünn  zu  wáhlen. 
Die  Mitübertragung  selbst  dünner  KnochenlameUen  genügt  nach 
raeiner  Erfahrung,  um  das  Periost  zu  ergiebiger  Knochenneubildung 
anzurcgen,  und  gelingt  es  damit,  selbst  grossere  Defecte,  wie 
Pseudarthrosen,  Knochenhohlen,  im  Laufe  der  Zeit  zura  volligen 
Yerschwinden  zu  bringen. 

Die  freie  Periost-Knochenübertragung  hat  trotz  der  ermuthigen- 
den  Erfolge,  die  damit  erzielt  worden  sind,  im  Allgemeinen  noch 
nicht  die  Würdigung  gefunden,  die  wsie  für  gewisse  Falle,  wo  das 
Periost  verloren  gegangen  ist  und  in  der  Nachbarschaft  keih  solches 
zur  Verwendung  steht,  verdient. 

Aus  diesem  Grunde  gestattc  ich  mir,  Ihnen  heute  zwei  ge- 
heilte  Kinder  vorzustellen,  die  den  Wert  der  freien  Periost-Knochen- 
übertragung von  Neuera  erhárten. 

In  dera  crsten  Fall  handelte  es  sich  um  einen  Sjáhrigen 
Knaben,    Karl  Baldauf,    mit    schwerer    Osteomyelitis    der    rechten 


')  F.  Marchand,  1.  c.    .S.  457. 
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Tibia.  Der  entzündliche  Process  hatte  zar  Nekrose  der  gesammten 
Diaphyse  der  Tibia  geführt.  Dieselbe  wurde  in  der  26.  Woche 
Dach  Beginn  der  Erkrankung  in  toto  entfernc  unter  moglichster 
Schonung  des  Periostes  und  der  Enochenlade.  In  der  Folge  bildete 
sich  die  Diaphyse  nur  ungenügend  wieder,  und  blieb  etwa  hand- 
breit  unter  dem  Kníegelenk  eino  Pseudarthrose  bestehen,  die  trotz 
aller  angewandten  Mittel,  Schienenapparat,  mechanische  Reizung, 
lange  Zeit  fortgesetzte  Bier'sche  Stauung,  Gaben  von  Phosphor- 
leberthran,  sich  nicht  ánderte.  Ueber  den  Befund  der  Pseudarthrose, 
7  Monate  nach  der  Nekrotomie,  giebt  Tafel  VI  Bild  1  und  2 
Aufschluss. 

Ich  habe  wiederholt  Gelegenheit  gehabt,  unter  der  oberen 
Epiphyse  der  Tibia  vorübergehend  Pseudarthrosen  nach  Osteomyelitis 
zu  beobachten,  aber  die  von  mir  gesehenen  Falle  hatten  im 
Rontgenbild  ein  halbes  Jahr  nach  der  Nekrotomie  ganz  andere 
Knocbenverháltnisse  dargeboten,  ais  der  in  Rede  stehende.  Ich 
gestatte  roir,  hier  ein  Kontgenbiid  und  die  Photographie  eines 
ISjáhrigen  Mádchens  m\i  Osteomyelitis  tibiae  einzufügen,  das 
gerade  jetzt,  V2  Jahr  nach  der  Nekrotonnie,  an  annáhernd  derselben 
Stelle  noch  eine  Pseudarthrose  darbietet.  In  diesem  Falle  kann 
es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  von  dem  umgebenden  máchtigen, 
noch  schwaramartig  aufgetriebenen  osteoiden  Gewebe  in  Kürze  eine 
voUige  knocherne  Gonsolidation  erfolgen  wird.  Man  sieht  an  der 
Tibia  das  Uebergreifen  des  entzündlichen  Processes  auf  die  Wachs- 
thumszone  im  Rontgenbild,  den  Knochen  der  Tibia  selbst  duroh 
Neubildung  vom  Periost  aus  fast  über  das  Doppelte  verbreitert. 
(Vergleiche  Tafel  VU  Bild  9  und  10.) 

Ira  Vergleich  zu  diesem  Róntgenbilde  bietet  das  Rontgenbild 
des  Knaben,  7  Monate  nach  der  Nekrotomie  aufgenommen,  ganz 
andere  Verháltnisse  dar.  Es  findet  sich  ein  ausserordentlich  grosser 
üefect  in  der  Tibia.  Der  Knochen  liegt  an  der  Defectstelle  wie 
abgeschnitten  da  und  zeigt  nicht  im  Entferntesten  Neigung  zur 
Knochenneubildung,  wie  man  das  nach  so  langer  Zeit  erwarten 
soUte.  Die  Spitzen  der  Knochenenden  liegen  sich  auf  IY2  cm 
Lánge  gegenüber,  vergleichbar  2  langgezogenen  stumpfcn  Bleistift- 
enden,  die  man  gegen  einander  haltend  sich  in  ihren  Enden  auf 
diese  Ausdehnung  hin  berühren  lásst. 

Ob  unter  diesen  Verháltnissen    noch  in  Jahren    eine  wirklich 
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feste,  knóchorne  Vereinigung  der  Fragmentenden  hátte  erfoJgen 
kcmnen,  oder  ob  sie  ausgeblieben  wáre,  lasse  ích  dahingestellt. 

Mein  Strcben  ging  dahin,  den  Defect  ntoglichst  vollkommeo 
und  rasch  zu  beseitigen.  Da  aus  der  Nachbarschaft  kein  brauch- 
bares  Períost  zu  erlangen  war,  entschloss  ich  mich,  den  Defect 
init  einera  der  gesunden  Hnken  Tibia  entnommenen  ungestielteB 
Periost-Knochen-Lappen  zu  decken.  Nach  Freiiegung  der  Defect- 
stelle  wurden  die  die  beideu  Knochenspitzen  verbindenden  und  am- 
gebenden  Schwielen  exstirpirt,  die  Knochenmulde  geglattet  und  die 
sich  nicht  berührenden  Knochenspitzen  durch  einen  um  sie  henim 
geschiungenen  dünnen  Broncedraht  mit  einander  in  Berührang 
gebracbt.  In  die  nun  so  vorbereitete  Knochenmulde  kam  der  der 
gesunden  linken  Tibia  entnommene  Ty^  era  lange,  2  cin  breite 
Periost-Knochen-Lappen  derart  zu  liegen,  dass  er  init  seincm  in 
Lángs-  und  Querrichtung  eingebrochenen  Knochenscheibchen  úber 
der  durch  Draht  verbundenen  schmalcn  Knochenbrücke  lag.  Deber 
dem  Ganzen  wurde  die  Haut  durch  die  Naht  vereinigt.  Die  an- 
gefügten  Rontgenbilder  zeigen  nun  iii  Serienreihen  die  im  Laufe 
der  Zeit  von  diesera  Periost-Knochen-Lappen  ausgehende,  stetig 
zunehroende  Anbildung  neuen  Knochens  an  der  Defectstelle  bis 
zura  vóiligen  Verschwinden  derselben. 

In  der  Seitenansicht  zeigt  Tafel  VI  Bild  2  und  3  die  Ver- 
knocherung  voro  Beginn  bis  zur  Ausheilung  an  der  Defectstelle 
nach  88  Tagen  und   19  Monaten. 

Bei  der  Aufnahrae  von  vorn  zeigt  Tafel  VI  Bild  4  den  aus- 
gedehnten  Tibiadefect  7  Monate  nach  der  Nekrotomie. 

Bild  5,  6,  7  denselben  Defect  nach  Ablauf  von  42,  88  Tagen 
und  19  Monaten  nach  erfolgter  Transplantation. 

In  der  Photographie  zeigt  Tafel  VI  Bild  8  nur  noch  angedeutet 
die  Entnahmcstellen  des  Periost-Knochen-Lappens  aus  der  linken 
vorderen  Tibiafláche  ara  gesunden  Bein  und  den  derzeitigen  Zustand 
des  früher  erkrankten  rechten  Unterschenkels. 

Man  kónnte  annehmen,  dass  die  Vcrknócherung  dadurch  zu 
Stande  gekoraraen  wáre,  dass  die  Knochentheile  sich  durch  Ver- 
schiebung  von  unten  nach  oben  vereinigt  háttcn.  Gegen  diese 
Annahme  spricht  einmal  der  Umstand,  dass  eine  derartige  Ver- 
sohiebung  durch  die  unverletzte,  in  ihrera  Lángenwachsthum  un- 
verkürzte  Fibula    auch    bei  Verbiegung  derselben  nach  aussen  nur 
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in  gcríngem  Grade  zugelassen  wird,  des  Weiteren  aber,  was  das 
Wicbtigste  und  Entscheidendc  ist,  der  Vcrgleicli  der  Rontgonbilder 
mit  einander  selbst.  Aus  diesen  geht  unzweifelhaft  hervor,  dass 
eine  Knochenneubildung  von  den  zugespitztcn  Enochenenden  fast 
gar  nicht  erfolgte,  sie  sind  bis  in  die  letzton  Stadien  hinefh  noch 
dcuUich  von  ihrer  Unigebung  abzugrenzen. 

Im  Bilde  5  Tafel  VI  finden  sich  die  Knochenspitzen  noch 
durch  die  Drahtschlinge  nach  42  Tagcn  gefangen;  ira  Bilde  6 
Tafel  VI  nach  88  Tagen  sind  sie  aus  der  sie  verbindenden  Draht- 
schlingo  herausgeschlüpft,  ohno  eignc  Knochenproduction  zu 
zeigen,  und  hier  wie  in  dem  folgenden  Bilde  7  ñndet  sich  die 
Drahtschlinge  immer  zwischen  den  beiden  Knochenspitzen  annáhernd 
in  derseiben  Hohe  liegcnd.  Hátten  sich  die  Knochentheile  wirklich 
im  Laufe  der  Zeit  seitlich  aneinander  vorbeigeschoben,  so  wáre 
eine  wesentliche  Verschiebung  der  Drahtschlinge  nach  oben  oder 
unten  erfolgt,  was  nicht  der  Fall  ist. 

Die  Verknocherung  geschieht  vielinehr,  nach  Vcrgleich  der 
Bilder  mit  einander,  vom  Periost  aus  durch  zunehmendes  Wachs- 
thuiiQ  der  mit  ihm  übertragenen  Knochentheile,  die  sich  nach  und 
nach  erst  mit  dem  unteren  und  dann  mit  dem  oberen  Fragment- 
ende  vcrbinden  und  so  schliesslich  die  volle  Verknocherung  herbei- 
führen.  Dass  nebenher  die  gesaramte  Tibia  im  Laufe  der  Zeit  an 
Volumen  zunimmt,  fester  und  dichter  gefügt  wird  und  dass  dies 
der  eigenen  Wachsthumsenergie  des  Knochcns  entspricht,  solí  nicht 
in  Abrede  gestellt  werden. 

In  dem  zweiten  Fall,  über  den  ich  bericbten  mochte,  handelt 
es  sich  um  eine  8  cm  lange,  2 Y2  cm  breite  und  3  cm  tiefe  osteo- 
myclitische  Knochenh5hle  an  der  Rückseite  und  im  unteren  Dritt- 
theil  des  linken  Oberschenkels  bei  einem  Sjáhrigen  Knaben,  Gustav 
Fritzsche.  Die  Erkrankung  ging  bereits  auf  Y2  J^^^  zurück,  und 
wurde  bei  der  Nekrotomie  am  12.  April  1902  ein  circa  7 — 8  cm 
langer,  die  ganze  Dicke  des  Oberschenkels  betreffender  Rohren- 
sequester  entfernt  unter  Abtragung  der  Todtenlade  bis  auf  die 
vordere  ümfassung.  Nach  erfolgter  Reinigung  und  Anfrischung 
der  Sequesterhohle  wurde  in  dieselbe  am  5.  Juni  1902  ein  der 
'  linken  Tibia- Vorderfláche  entnoramener  10  cm  langer,  2  era  breiter 
Periost-Knochen-Lappen  übertragen,  darüber  die  Weichtheilwunde 
durch  die  Naht  vereinigt.      Trotzdem  sich  der  Wundverlauf  durch 
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Hinzutreten  von  Scharlach  in  den  náchsten  Tagen  nach  der 
Operation  complicirte,  stárkere  Secretion  der  Wundhóhle  Drainage 
und  Entfernung  einzeiner  Náhte  notwendig  machte,  erfolgte  doch 
solide  Einheilung  des  Lappens.  Patient  geht  seit  Anfang  September 
1902  Ait  geschlossener  Wunde  umher.  In  den  náchsten  Monaten 
kommt  es  wiederholt  zu  kleinen  Aufbnichsstellen  mit  Abstossung 
kleinerer  Sequester,  die  offenbar  der  mit  dem  Periost  übertragenen, 
durch  die  Eiterung  geschádigten  Knochenschicht  angehoren.  Patient 
wird  Anfang  December  1902  noch  rait  Fistel  entlassen,  hat  aber 
kcine  Beschwerden. 

Seit  Sommer  1903  ist  er  vollig  geheilt,  in  letzter  Zeit  hat 
sich  nofíh  ein  winziger  kleiner  Sequester  abgestossen,  den  man 
auch  im  letzten  Bild  der  Rontgenserie  (Seitenansicht)  Tafel  VII 
Bild  13  an  der  Oberfláchc  des  Knochens  erkennt.  Die  beigefügten 
Rontgenbilder  zeigen  in  den  Scitenansichten,  wie  sich  die  aus- 
gedehnte  Knochenhohle  allmahlich  im  Laufe  der  Zeit  unter  Einfluss 
der  Periost-Knochen-Uebertragung  zurückbildet  und  schliesslich  ver- 
schwindet. 

Tafel  VII  Bild  11  zeigt  in  der  Seitenansicht  die  Sequesterhohle 
des  linken  Oberschenkels  52  Tage  nach  der  Nekrotomie. 

Bild  12  zeigt  die  Knochenhohle  41  Tage  nach  ¿er  Periost- 
Knochen  -  üebertragung,  endiich  Bild  13  nach  20  Monaten.  Zur 
Zeit  ist  Patient  vollig  geheilt  und  braucht  sein  Bein  wie  das 
gesunde.  Aus  den  beigelegten  Bildern  geht  hervor,  dass  auch 
der  Knochen  zur  normalen  Forra  zurückgekehrt  ist  und  dass  sich 
in  ihra  sogar  wieder  die  Markhohle  gebildet  hat.  Inwieweit 
noch  das  benachbarte  Periost  und  Knochenmark  zu  diesem  R«- 
sultate  beigetragen  haben,  lasse  ich  dahingestellt.  Jedenfalls 
aber  kann  man  sich  nicht  des  Eindrucks  entschiagen,  dass  der 
übertragene  Periost  -  Knochen  -  Lappen  auf  den  Ausglcich  des 
Defectes  und  auf  die  Wiederherstellung  der  normalen  Knochenform 
einen  wichtigen,  unverkennbaren  Einfluss  geübt  hat.  Ob  auch  ohne 
Periost-Knochen-üebertragung  eine  derartige  Hóhle  im  Laufe  der 
Zeit  vollig  verschwinden  kann,  halte  ich  am  OberschenkeJ,  den 
so  máchtige  Weichtheilmassen  urageben,  für  móglich,  —  ob  aber 
dies  in  dersclben  Zeit  geschieht  und  ob  die  Form  des  Knochens 
dabei  nicht  verándert  bleibt,  konnen  nur  weitere  Erfahrungen 
lehren. 
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Es  erübrigt  noch,  wenige  Worte  über  die  Aiisführung  der 
Methode  zu  sagen.  In  beiden  Fallen  wurde  der  Periost-Knochen- 
Lappen  der  Vorder-  und  Innenfláche  der  Tibia  entnomraen.  Die 
Tibia  wird  zwecknoássig  niittelst  eines  einfachen  Thürflügelschnitts 
rait  innerer  Basis  unter  sorgfaltiger  Schonung  der  Vena  saphena 
und  des  Nervus  saphenus  an  der  Vorder-  und  Innenfláche  unter- 
halb  der  oberen  Epiphyse  freigelegt.  Alsdann  wird  der  Periost- 
lappen  umschnitten  und  raitteist  Flachmeissels,  und  wo  dieser 
nicht  genügend  Knochensubstanz  mitnimmt,  raitteist  Maccwen'schen 
Meissels  abgetragen.  Der  so  abgeloste  Lappcn  pflegt  nach  der 
Abtragung  etwas  zu  schrumpfen,  und  ist  es  daher  anzuempfehlen, 
ihn  etwas  reichlich  zu  bemessen,  damit  er  den  ganzen  Knochen- 
defeet  deckt.  Der  so  gewonnenc  Pcriost  -  Knochen  -  Lappen  wird 
dann  zwcckraássig  in  seinen  Knochentheilen  in  Quer-  und  Lángs- 
richtung  nach  Bedürfnis  raehrfach  eingeknickt  (eingemeisselt),  um 
eine  gleichraássigere  Adaptation  auf  der  unebenen  Unterlage  zu 
ermoglichen.  So  vorbereitet  wird  er  rait  der  Knochenfláche  genau 
in  der  Lage,  wie  er  von  der  Tibia  entnoramen  wurde,  also  rait 
dem  oberen  Ende  nach  oben,  mit  dera  unieren  Ende  nach  unten 
in  den  Defect  eingefügt.  Es  ist  zwcckraássig,  vor  diesera  Act  die 
capillare  Blutung  der  Defectstelle  nach  Losung  des  Esraarch'schen 
Schiauches  durch  Tamponade  der  Wundhohle  lür  einige  Zeit  zu 
stillen.  Unterdessen  wird  der  Thürflügelschnitt  über  der  Entnahrae- 
stelle  durch  Fascien-  und  Hautnaht  exact  geschlossen.  Dann  folgt 
der  Schluss  der  Weichtheil-  und  Hautwunde  über  der  Defectstelle 
durch  tiefgreifende  Náhte.  Dabei  ist  oft  vorherige  Anírischung 
und  Unterminirung  der  schwieligen  Wundránder  nothig.  Bei 
priraárem  Verlauf  crfolgt  die  Einheilung  ohne  Storung.  Bei  alten 
osteomyelitischen  Hohlen  ist  man  jedoch  dieses  Verlaufes  nicht 
sicher,  und  crapfichlt  es  sich  daher,  nur  Situationsnáhte  an- 
zulegen  und  für  Abfluss  der  Wundsecretc  durch  Drainage  Sorge 
zu  tragen. 

Die  Lebenskraft  des  Periostes  ist  eine  so  grosse,  dass  selbst 
bei  eintretender  stárkerer  Secretion  ein  Erfolg  nicht  ausgeschlosscn 
ist,  indem  das  Periost,  wie  wir  dies  ja  bei  acuten  osteorayelitischen 
Processen  oft  genug  sehen,  dem  entzündlichen  Process  ohne  unter- 
zugehen  einen  gewissen  VViderstand  entgegenzusetzen  vermag.  Auf 
spátere    theilweise  Abstossung    der    mit    dera  Periost  übertragenen 
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Knochenstückc  muss  man  allerdings  dann  gefasst  sein.  Fasse  ich 
die  Ergebnisse  beider  Falle  zusammen,  so  mochte  ich  dieselben 
in  folgende  Sátze  kleiden: 

Die  freie  Uebertragung  von  Periost-Knochen-Lappen  ist  bcim 
Menschen,  wenigstens  in  der  Jugend,  mit  Erfolg  ausführbar. 

Wir  besitzen  in  dieser  Methode  ein  ausserordentlíches  Hilfs- 
mittel,  ura  Knochendefecte  jeglicher  Art,  wo  das  Periost  ver- 
loren  gegangen  ist,  zura  dauernden  knochernen  Verschluss  zu 
bringen,  und  dies  unter  Wiederherstellung  annáhernd  norraaler 
Knochenformen. 

Die  freie  Periost-Knochcn-üebertragung  macht  uns  unabhángig 
von  dem  oft  nicht  genügenden  oder  nicht  mehr  verwendbaren 
Periost  der  Nachbarschaft.  indeni  uns  durch  diese  Methode  zur 
Deckung  von  Kuochendefecten  das  gesunde  Periost  des  Korper- 
skelettes  zur  Vcrfügung  steht. 

Die  Periost-Knochen-Lappen  werden  zweckmíissig  der  vordercn 
innercn  FJáchc  der  Tibia  (der  freien  Kante  der  Ulna,  den  Rippen 
oder  der  Beckenschaufel)  entnomraen,  weil  man  von  dieser  Stellc 
aus  am  einfachsten  ohne  dauernde  Schádigung  des  Patienten 
gcnügcnd  grosse  Periost-Knochenstücke  erhalten  kann. 

Krankengeschichten. 

L  Baldauf,  Cari,  geb.  20.  12.  93,  aus  Hübenau:  Osteomyelitis  tibiae  d. 
acuta  inveterata  negleota.  Totaler  Veriust  der  Tibiadiapbjse.  Vor  26  Wochen 
erkrankt.  Aufnahme  in  das  Carolahaus  am  1.  11.  01.  Geheilt  entlassen  am 
18.  4.  03. 

Anamneso:  Soviel  dio  aufnehmende  Schwester  erfahren  hat,  hat  die 
Erkrankung  vor  26  Wochen  begonnen.  Ob  der  Kranke  árztliche  Bebandlong 
gebabt  hat,  ist  unbekannt,  ebenso  der  Verlauf  der  Krankheit.  Der  Bezirksarzt 
Dr.  Appelt-Marienberg  überweist  den  Knaben  zur  Operation  dem  Carolahaus 
zu  Dresden.  Der  Valer  solí  die  Eiterung  selbst  mit  Rasírmesser  geoffnet  haben, 
da  wo  jetzt  die  Diaphyse  blossliegt. 

Status:  Etwas  blasser,  aber  nicht  schiecht  aussehender  Knabe,  Sprache 
sehr  weníg  verstándlich;  Pat.  anscheinend  geistig  etwas  zurückgeblieben. 
Rechler  Unterschenkel:  In  der  Mitte  desselben  liegt  in  einem  über  5mark- 
stückgrossen  ovalen  Weichtheildefect  die  Tibia,  braungrau  wie  Holz  verfarbt,  zu 
Tage,  ohne  Periost  ais  Sequester,  der  offenbar  unter  den  Weichtheilen  nach  oben 
wie  unten  nocli  weiter  hinzieht.  Knochenlade  ausserdem  medial  wie  lateral  in 
den  Weichtheilen  durch fiihlbar.  Gegend  der  unteren  wie  oberen  Epiphyse 
knollig  verdickt,  an  der  unteren  anf  der  Innenseite  eine  kleine  Fistel.  —  Kein 
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septischer  Habitus.     Weníg  Eitersecretion,  keine  ílactuirende  Schwellang  des 
Unterscbenkels.     Gelenke  ohne  Besonderheit,  wenig  Schmerz. 

2.  11.01.  Operation  in  Chlor.-Nark.  Spaltung  des  Defectes  nach  oben 
wie  unten  bis  in  die  Nahe  der  EpiphysenlínieD,  um  den.Seqaester  heraus- 
hebeln  za  konnen.  Dazu  wird  die  theilweise  über  ihm  geschlossene  Knochen- 
lade  nach  vorberiger  Abhebelang  des  Periostes  aafgemeisselt.  Der  Seqaester 
geht  beiderseits  nach  oben  wie  unten  bis  zar  Wachsthumszone  iind  wird  in  toto 
herausgehebelt,  an  den  Enden  und  der  Unter-  (ílinter-)  Piache  caríós  zer- 
fressen,  in  der  Mitte  (Vorderfláche)  voUkommen  glatte  Tibiafláche  zeigend: 
Totalsequester  der  Tibiadiaphyse  in  ganzer  Dicke  und  Lánge.  Excochleation 
der  übclriechenden  eitrigen  Granulationen  in  der  Todlenlade  niit  Schonung  der 
Epiphysen.  Ausfüllung  der  Hohle  mit  sterilem  phosphorsaurem  Kalk  mit 
Zusatz  von  Salicylsáure.  Trookener  Verband.  Szygmondi*sche  Gipsschiene 
in  rechtwinkl.  Stellung  des  Kníes  und  Fussgelenkes. 

8.  11.  Verbandwechsel.  Wenig  Secretion.  Knochenpaste  im  Secret  zer- 
schmolzen  und  dnrapñg  riechend.  Gute  Granulationsbildung.  Jodoformgaze- 
Tamponade. 

14.  11.  Fieberfrei,  gules  Befinden.  Zweiter  Verbandwechsel.  Jodo- 
formgaze-Tamponade  der  Epiphysenhohlen  von  der  Wunde  aus. 

25.  11.  Knochen  eine  Handbreit  unter  dem  Ivniegelenk  noch  nícht  fest; 
wüchentlich  2mal  Verbandwechsel  nach  Bad.  Uéberháutung  der  Knochen- 
mulde  durch  quere  Heftpflasterzüge  befordert.     Schienung  noch  nothig. 

20.  12.  Am  weichsten  ist  die  Callusmasse  dicht  unter  der  oberen  Epi- 
physe.  Pat.  erhalt  Schienenapparat  mit  Extensionsvorrichtung,  um  der  Ver- 
kürzung  und  Verbiegung  des  Beines  entgegenzuarbeiten,  intern  Phosphor- 
leberthran. 

3.  1.  02.  Die  Pseudarthrose  der  Diaphyse  ist  unverándert  und  ist  noch 
keine  Gebrauchsíahigkeit  des  Beines  erreicht. 

16.  4.  Auch  durch  tange  Zeit  fortgesetzte  Bier'sche  Stauung  dicht  über 
dem  Knie  táglich  eine  Stunde  iang  istour  wenig  erreioht.  Die  weiter  wachsende 
Fibula  krümmt  sioh  convex  nach  aussen,  wodurch  Neigung  zu  0-Bein  entsteht. 
In  der  oberen  Epiphyse  noch  immer  eine  Fistel,  die  heute  breit  gespalten  und 
ausgeschabt  wird. 

4.  6.  Wunden  alie  geschlossen  unter  haufigen  Badern.  Rontgcnbild 
der  Pseudarthrose.  Knabe  geistig  wie  korperlich  bedeutend  besser  entwickelt. 
Heute  in  Aethernarkose  Knochenplastik  zum  Ersatz  des  Tibiadefectes  und  zur 
BeseitiguDg  der  Pseudarthrose.  Zunachst  Freilegung  der  Pseudarthrose  des 
recbten  Unterscbenkels  von  der  alten  Narbe  aus,  Anfrischun¿  der  Knochen - 
enden  (oberes  und  unteres  sebr  uneben)  nach  Beiseitedrangung  des  Periostes, 
Excisión  der  zwiscbenliegenden  Pseudarthrose-Scbwielen.  Die  Knochen  liegen 
etwa  wie  in  umstehender  Skizze,  ihre  spitzen  Enden  berühren  einander  nicht, 
sondern  geben  aneinander  vorbei,  sodass  der  Bruch  gewissermassen  von  oben- 
innen-vorn  nach  unten-aussen-binten  geht.  Alie  Schwieien  ringsum  entíernt, 
alsdann  Herumschlingang  eines  dünnen  Bronzedrahtes  um  die  genaherten 
Spitzen,  doppelte  Knotung.     Danach  berühren  sich  die  Knochen  a  und  b  auf 
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bochstens  ly^  '^^  Lange  una  nur  ais  sclimale  Stroifen  Die  Vorderfláche  der 
Knochen  wird  darauf  geglaUet  durcb  seicbte  Abmejsselung  aller  Vorsprñnge. 
Darnach  bleíbt  eine  Hulde  roo  6  cm  Langa  und  je  2  cm  Breite  nnd  Tiere,  inner- 
halb  welcber  die  knóoberne  SubsUnz  sowie  das  nothige  Períost  feblt.  Dareio 
wird  Dun  ais  Ersatz  ein  abgeloster  Periostknochenlappen  von  en tsprec hender 
Grosse  von  der  Varder-Innenfldohe  der  linken  Tibia  emgesetit  (7,5  cm  Ung, 
Scubreit).  Ablasnng  desselben  flacb  von  der  Imken Tibia  mitHaoewen'schein 
Heissel  und  zwar  so,  dass  in  dor  Mille  nur  Penost,  keín  Knochen  ist,  un 
biegen  zu  konnen.  Der  Lappen  scbrumpíl  nach  Entnabme  auf  b^/n  cm  L&nge. 
Zar  besseren  Adaptation  des  Lappens  nocb  Einmeisselong  der  Kn  ochen  se  hichl 


in  L&ngsrichtung  an  7,wei  Stellen,  Lagerung  des  Lappens  so,  wie  er  am  linken 
Beinc  lag,  in  Langsricbtung.  Darüber  Knoprnahte  der  Periost-Weichth«Íl- 
Fascienschicht  nach  Losung  des  Esmarch'scben  Sohiauches.  Tamponade 
5  Minuten  iang  behnrs  Blutstílliing.  Daruber  Haatnaht.  Defeot  am  linken 
Bein  durch  Fascienhautnaht  geschlossen,  Compressionsverband.  Reolits  Gyps- 
verband.      Daaer  1^/4  Stunde. 

Ih.  8.  Glalter  Verlauí.  Periostknochenlappen  eingeheilt,  doch  Pseudar- 
throse  immev  noch  vorhanden.  Eine  Fistel  innen  oben  nocb  etwas  eilernd 
(Sequester?). 

3.  9.  Wicder  tSgliche  Slaunng  nach  Bier,  da  nocb  keine  voUe  Consoli- 
dation,  wennscbon  jetzt  Callus  slarker  ais  fraher.  Der  eingesetzte  Knochen- 
lappen  ist  ofTenbar  nivht  niit  den  anderen  Knochen  in  dlrecle  kndcbeme  Ver- 
bindnng  getreten.  Der  Knabe  kann  das  Bein  heben,  ohne  dass  es  umkníckt, 
doch  ist  es  passiv-  nacb  binten  and  vorn  leicht  abzuknicken. 

■22.  9.  Spaltung  and  Ausacbabung  zweier  kleiner  Fistein  an  der  Innen- 
Vorderflaohe  des  Unterschenkels.  Extraclion  eines  !•/„  cm  langen,  y,  ero 
breiten,  dünnen  Rindensequesters.    Bein  noch  nicbt  fest. 

1.  I.  03.  Wunden  geschlossen.  Geht  ím  Gebapparat  mit  Steigbügel  und 
einfachem  Sitzring.     Die  inzwischen  angefertiglen  Seríenrontgenbilder  lassen 
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eine  deatliche  Zunahme  der  Knoohenbildung  an  der  PseudartbrosoDSstelle  er« 
kennen. 

10.  3.  Mit  der  Schiene  den  ganzen  Tag  aasser  Belt.  Der  Unterschenkel 
scbeint  in  der  Tbat  fester  zu  werden.  Wanden  dauernd  geheilt  geblieben. 
Befinden  sebr  gut. 

18.  4.  Geheilt  entlassen.  Der  vor  14  Tagen  gcmaobte  Versucb,  deu 
Knaben  oboe  Schiene  aaftreten  zu  lassen,  ist  jetzt  voUkommen  geglückt.  Das 
Beín  trágt  die  Korperlast  ohne  Weiteres,  obwohl  der  Knabe  sebr  wild  ist  und 
das  Beín  nicht  schont.  Dabei  ist  noch  immer  eine  kleine  Bewegliohkeit  vor- 
banden,  besonders  nach  ?orn  and  binten  leichter  ais  seitwarts.  Bein  allerdings 
um  2  cm  kürzer,  besonders  an  Innenkante.     Fuss  neigt  zur  Aussendrehung. 

2.  Frítzsobe,  Gastav,  geb.  19.  6.  93,  Handarbeiterssobn  aus  Hartmanns- 
dorf  bei  Frauenstein.  Osteomyelitis  acata  íistalosa  inveterata  diapbysís 
femorís  sinistri.  Aufnahme  ins  Carolahaas  Dresden  9.  ApriL  1902,  entlassen 
10.  12.  02. 

Anamneso:  Eltern  des  Knaben  und  4  Geschwister  leben  und  sind  ge- 
sund.  Patient  batte  ais  Kind  die  Masern,  war  sonst  im  Uebrigen  nie  krank. 
Im  Herbst  1901  erkrankte  er  acut  an  Schmerzen  und  Schwellung  im  linken 
Oberschenkel.  £s  kaní  zar  Abscessbildung.  Der  Abscess  wurde  im  November 
gespalten.    Seitdem  besteht  eine  eiternde  Fistel  am  Oberschenkel. 

S tatas:  Der  sonst  kráftige  und  gesunde  Knabe  zeigt  im  unteren  Drittel 
des  linken  Oberscbenkels  binten  an  der  Aussen-  wie  Innenkante  desselben  J9 
eine  Fistel,  durch  die  man  bei  Sondirung  direct  nach  binten  auf  das  Fémur 
kommt.  Der  ganze  linke  Oberschenkelknochen  ist  in  der  unteren  Halfte  stark 
knochern  verdickt.  Kniegelenk  beweglich,  aber  nur  bis  zu  einem  Winkel  von 
ca.  150 o  streckbar.  Kniegelenk  selbst  frei  von  Erguss.  Leicht  binkender  Gang 
mit  dem  linken  Beín,  wenig  Schmerzen,  kein  Fieber. 

12.  4.  Nekrotomie.  Der  linke  Oberschenkelknochen  wird  durch  Incisión 
binten  aussen  in  der  unteren  Halfte  seiner  Diapbyse  freigelegt.  Nach  Ab- 
tragung  der  binteren  Wand  der  Todtenlade  wird  eine  Knocbenbohle  von  12  cm 
Lánge  eroffnot,  in  welcher  sioh  ein  8  cm  langer  Robrensequester  befíndet, 
welcher  der  ganzen  Dicke  des  Oberscbenkelknochens  entspricht.  Entfernung 
des  Sequesters  und  Abtragung  der  Hoblenrander  bis  auf  die  vordere  Umfassung. 
Jodoformgaze-Salicylsáure-Anfüllung  der  Knocbenbohle  nach  Tbiersoh. 
Leichter  Compressionsverband.   Suspensión  des  Beines. 

24.  4.    Erster  Verbandwecbsel.    Wundhohle  zeigt  gute  Granulation. 

5.  6.  Knocbenboble  noch  bis  zum  Niveau  dor  Haut  3  cm  tief,  8  cm  lang, 
2,5  cm  breít.  In  Aethernarkose  (Jnterminirung  der  benacbbarten  Hautrander. 
Ausschabung  der  ganzen  Wandboble.  Tamponade.  Thürflügelschnítt  über 
der  inneren  vorderen  Kante  der  linken  Tibia,  dicht  untor  dem  Kniegelenk,  mit 
innerer  Basis  und  Entnahme  eines  10  cm  langen,  2  cm  breiten  Kn ochen periost- 
lappens  mit  Flachmeissel  nach  Umschneidung  des  Periostes.  Einknickung  des 
abgemeisselten  Stnckes  mebrfach  in  Langs-  und  Querrichtung  und  Deber- 
pflanzung  desselben  in  die  Knochenhohle'  mit  der  Knochenfláche  nach  innen, 
mit  der  Periostseite  nach  aussen,  in  Langsríchtung,  so  dass  das  Epiphysen- 

ArebiT  ÍHr  klin.  Chirorgie.    Bd.  74.    Heft  2.  24 
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knochenperioststück  nach  oben  liegt.  Dartiber  Weichtheil-Hautnabt.  Antisep- 
tischer  Verband.  Schlass  des  Tbürflügelscbnittes  über  der  linken  Tibia  darch 
«zacte  Fascienhautnaht.  Halbe  Hochlagerung  des  linken  Beines  im  Gyps- 
verband. 

6.  6.  Wegen  eingetretener  Temperatursteígerung  auf  40^  Verband wechsel. 
Entfernung  einzelner  Náhte.    Einlegung  zweier  Glasdrainagen. 

7.  6.    Verbandwechsel.    Wunde  in  Ordnang.    Secretion  gering. 

9.  6.  Bei  Andaaer  des  Fiobers  Soarlatínaausschlag.  Patient  wird  aaf 
Scharlacbstation  verlegt. 

19.  6.    Milder  Scharlachverlauf.    Entfernung  der  Náhte. 

15.  7.  Scharlaoh  ist  ohne  Complication  abgelaufen.  Die  Wunde  ist  bis 
auf  eine  kleine  Fistel  geschlossen.  Knochenperiostlappen  eingebeilt,  deuilich 
verdickt  in  der  Tiefo  zu  fühlen. 

2.  8.  Die  Wunde  war  seit  einigen  Tagen  geschlossen.  Heute  nene  Fistel. 
Príessnitz'scher  Umscblag. 

25.  8.  Befnnd  wie  vorher.  Kleine' Fistel,  die  sich  z«itweise  schliesst, 
dann  wieder  aufbricht,  aber  nur  mássig  secernirt. 

10.  9.    Wunden  geschlossen.    Patient  steht  auf. 

25.  9.    Wunden  geschlossen  gebtíeben.    Befínden  sehr  gut. 
1.  10.    Neue  Fistel.    Priessnitz.    Kein  Fieber. 

12.  10.  In  der  Narbe  ist  wiederum  eine  Fistel  entstanden,  wahrend  sich 
die  erstere  geschlossen  hat. 

13.  11.  Aus  der  Fistel  hat  sich  ein  2Y2  cm  langer,  ^¡^  cm  breiter,  flacher 
Rinden sequester  abgestossen. 

10.  12.    Mit  Fistel  entlassen  bei  gutem  Befínden. 

Sommer  1903  ohne  Fistel,  geheilt  geblieben.  Seit  Herbst  1903  wieder 
Auftreten  einer  haarfeinen  Fistel,  aus  der  am  10.  Febrnar  1904  ein  2  cm  langer; 
Y4  cm  breiter  Rinden  sequester  entfernt  wird. 

Zwei  Rontgenbílder  veranschanlíchen  den  Befand  in  der  Knochenhohle 
41  Tage  und  20  Monate  nach   der  Feriostknochenübertragung. 


Erklarung  der  Abbildungeii  auf  Tafel  TI  und  YII. 

Tafel  VI. 

Bild  1.  Aufnahme  von  der  Seite:    Pseudarthrosis   der  Tibia  7  Monate  nach 

der  Sequestrotomie  bei  eineni  8jáhrigen  Knaben. 
Bild  2.  Derselbo  Defect  nach  Ablauf  von  88  Tagen  nach  der  Periost-Knochen- 

Uebertragung. 
Bild  3.   Status  nach  19  Monaten.    Defect  beseítigt. 
Bild  4.  Aufnahme  von   vorn  bei  demselben  Knaben.     Ausgedehntcr  Tibia- 

Defect.    Pseudarthrosis. 
Bild  5.  Status  42  Tage  nach  der  Knochennaht  und  nach  der  Uebertragung 

eines   ungestielten  Periost-Knochenlappens   in   den  Defect   von  der 
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Vorderfláche  der  gesunden  Tibia  aus.  Díe  mit  übertragenen  Knochen- 

lamelien  umgeben  die  Nahtstelle. 
Bild  6.     Statas  nacb  88  Tagen.  Man  sieht  die  fortscbreitende  Verknocherung. 
fiíld  7.     Statas  nacb  1  Jabr  7  Monaten.     Schlass  des  Defectes  durch  nea- 

gebildete  Knocbenmassen. 
Bild  8.     Photograpbie  nacb  der  Heilung. 

Tafel  VIL 

Bild  9.     Osteomyelitis  des  rechten  Tibia,  ein  balbes  Jabr  nacb  der  Sequestro- 

tomie,  bei  einem  13jábrigen  Mádcben.    Der  Unterscbenkel  erscbeint 

in  der  Pbotograpbie  verkürzt  und  aosserordentlich  verbreitert.     Es 

besteben  nocb  mebrere  Fisteln. 
Bild  10.  Daza   geboriges   Rontgenbild.     Dasselbe  zeigt  die  in  voller  Ver- 

knocberung  begriíTene  Pseudartbrosis  der  Tibia  anterbalb  des  Knie- 

gelenks. 
Bild  11.  Seitenansicbt  einer  zurückgebliebenen  Knocbenbohle  des  línken  Ober* 

scbenkels  bei  einem  Sjahrigen  Knaben,  52  Tage  nacb  der  Seque- 

strotomie. 
Bild  12.   Dieselbe  Knocbenboble  41  Tage  nacb  erfolgter  Períost*Knocben* 

übertragang  yon  der  Vorderfláobe  des  gesunden  Unterscbenkels  in 

die  Hoble. 

m 

Bild  13.  Statas  nacb  Ablauf  von  20  Monaten.  Knocbenbohle  verscbwunden, 
Markhoble  wieder  gebildet.  Am  Rande  nocb  ein  kleiner  Cortical- 
sequester. 
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XV. 

üeber  indurative  Pankreatitis  ^\ 


Von 

Professor  Dr.  Barth 

in  Daiizig. 

(Hierzu  Tafel  VIH.) 


Zu  dem  Capitel  der  hochst  ínteressanten  Wechselbeziehungen, 
welche  zwischen  Erkrankungen  der  Gallenwege  und  des  Pankreas 
in  neuerer  Zeit  von  zahlreichen  Beobachtern  festgestellt  worden  sind, 
will  ich  im  Folgenden  einen  Beitrag  liefern,  der  vielleicht  dadurch 
von  einigem  Interesse  ist,  dass  hier  die  klinischen  Erscheinungen 
der  Pankreaserkrankung  verbáltnissmássig  rein  zar  Beobachtang 
gelangten  und  durch  den  anatoraischen  Befund  in  mancher  Be- 
ziehung  klar  gestellt  wurden.  Es  kann  ja  heute  keinera  Zweifel 
mehr  unterliegen,  dass  die  chronische  interstitielle  Entzündung  des 
Pankreas  in  Folge  von  Infection  seines  Ausführungsganges  bei 
Gelegenheit  von  Choledochusinfectionen  —  und  sicherlich  auch 
unabhángig  von  letzteren  —  relativ  háufig  vorkommt  und  selbst- 
standige  klinische  Erscheinungen  macht  oder  doch  machen  kann. 
Denn  wenn  sich  die  Erfahrung  eines  einzeinen  Chirurgen,  wie 
Mayo  Robson^),  allein  auf  24  durch  Operation  klargestellte  und 
behandelte  Falle  erstreckt,  so  dürfte  das  nicht  auf  Zufálligkeiten 
beruhen,  sondern  in  der  personlichen,  auf  diesen  Gegenstaud  ge- 
richteten  Erfahrung  dieses  Chirurgen  seinen  Grund  haben.  Die 
sich    háufenden    Beobachtungen    anderer    erfahrener    Gallenstein- 

1)  Auszugsweise  vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín  am  7.  April  1904. 

2)  M.  Robson  and  B.  G.  A.  Moynilian,  Diseases  of  the  Páncreas  and 
their  surgical  treatment     Philad.  a.  London,  Saunders,  1902. 
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chirurgen,  wie  Riedel^),  Korte^),  Kehr*),  v.  Mikulicz*)  u.  A., 
konnen  diese  Auffassung  nur  bestátigen.  Wer  die  Krankheit  kennt, 
der  íindet  sie  iramer  wieder,  und  wer  sie  nicht  kennt,  geht  gar  zu 
leicht  an  ihr  vorüber.  Denn  das  klinische  Bild  der  Krankheit  hat 
keine  charakteristischen  Eigenerscheinungen  aufzuweisen,  und  so 
ist  es  begreiflich  genug,  dass  seine  Deutung  zu  háufigen  Ver- 
wechselungen  rait  gelaufigeren  Krankheitsbildern,  die  hier  in 
Concurrenz  stehen,  Veranlassung  giebt.  Vielleicht  gelingt  es,  durch 
sorgfáltige  Einzelbeobachtungen  das  klinische  Bild  der  indurativen 
Pankreatitis  allmáhlich  soweit  zu  kláren  und  aufzuhellen,  dass  die 
Diagnose  der  Krankheit  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  ohne 
operative  Freilegung  des  Pankreas  gestellt  werden  kann. 

Der  Fall,  welcher  meiner  Beobachtung  zu  Grande  liegt,  betrifft  einen 
54)áhr.,  etwas  feitleibigen  Herrn,  der  seit  2  Jahren  über  Besch werden  zu  klagen 
batte,  die  ais  Gallensteinkoliken  gedeutet  worden  waren.  Das  Leiden  hatte 
mit  Drackgefühl  im  Epigastrium  begonnen,  dann  steliten  sich  Kolikaníaile  ein, 
die  sich  im  Jabre  6—7  Mal  wiederholten  und  mit  galligem  Erbrechen  einher- 
gÍDgen..  Icterus  war  dabei  nicht  vorhanden  gewesen  und  der  Stuhlgang  war 
immer  normal.  Im  letzten  Jabre  waren  die  Kolíken  seltener  gewesen,  dagegen 
hatte  er  baufig  an  Erbrechen  zu  leiden,  für  das  er  keine  Erklárung  hatte. 
Potator  war  er  nicht. 

Am  1.  10.  03  erkrankte  er  unter  hohem  Fieber  mit  Erbrechen,  Koliken 
und  Auftreibung  des  Leibes  an  einer  acuten  Cholecystitis.  Die  Temperaturen 
blieben  die  folgenden  Tage  andauernd  sehr  hoch  (zwischen  39,0^  und  40,2^), 
die  septischen  Allgemeinerscheinungen  nahmen  schnell  zu  und  vom  dritten 
Tage  an  gesellte  sich  ihnen  ein  schwerer  Icterus  zu.  Am  5.  10.  machte  ich 
mit  einem  Schrfigschnitt  unterhalb  des  rechten  Rippenbogens  die  Chole- 
cystostomie.  Die  Gallenblase,  welche  durch  frische  Fibrinauflagerungen  mit 
der  Umgebung  leicht  verlothet  war,  war  prall  gefüUt  und  enthielt  trübe,  eitríge 
Galle,  welche  Bacteríum  coli  in  Keincultur  aufwies.  Ein  Stein  fand  sich  weder 
in  der  Gallenblase,  noch  im  Choledochus  bel  durchaus  übersichtiichen  Ope- 
rationsyerháltnissen.  Die  Gallenblase  wurde  drainirt  und  der  Verlauf  war 
ansserordentlich  ^ünstig.  Der  Kranke  entfíeberte  prompt,  der  Icterus  ging 
binnen  10  Tagen  zurück,  die  reichlich  nach  aussen  entleerte  Galle  wurde  klar 
und  der  Stuhl  war  gefárbt  und  normal.  Steine  wurden  —  abgesehen  von 
einigen  spárlichen  Schleimincrustationen,  die  sich  am  zehnten  Tage  in  der 
Wnnde  fanden  —  wahrend  der  ganzen  Beobachtungszeit  nie  entleert,  weder 
durch  die  Wunde  noch  mit  dem  Stuhl. 


í)  Riedel,  Berl.  klin.  Wochenschr.    1896.    No.  1. 

2)  Korte,  Chirurg.  Krankh^iten  des  Pankreas.   Deutsche  Chirurgie.    1898. 
5)  Kehr,  Elfter  Jahresbericht.     Guben  1901. 

•*)  V.  Mikulicz,   Mittheilungen    aus    den  Gronzgebieten   der  Medicin  und 
Cbirurgie.    Bd.  XÍI.    1903. 
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Die  Schmerzen  hatten  seit  der  OperatíoD  vollig  aufgehort,  bis  am  3.  ll.OS 
ohne  nachweisliche  Ursache  eín  heftiger  und  lang  anhaltender  Kolikanfall  mil 
Erbrechen,  aber  ohne  Temperatarsteigerung  eintrat.  Von  da  an  hatte  der 
Kranke  bei  fortsch  reí  tender  Wundverheilong  und  nachlassender  Gallen- 
entleerang  durch  die  Fistel  des  Sfteren  über  dumpfe  Schmerzen  im  Epígastríam 
zu  klagen,  die  haufig  mit  Uebeikeit,  gelegentlich  auch  mit  Erbrechen  ver- 
gesellschaftet  waren,  ohne  dass  ein  darchsicbtiger  Grand  hierfür  aasfindig  zu 
machen  war.  Die  Temperatur-,  Stahl-  und  (Jrinverháltnisse  waren  andauernd 
normal.  Der  Kranke  wnrde  dann  am  28.  11.  03  nach  Hause  entlassen  und  die 
Wunde  schloss  sích  bald  voilkommen. 

Im  Januar  d.  J.  steigerten  sich  nun  die  beschriebenen  Beschwerden 
ausserordentlích.  Durch  die  beftigsten  und  fast  continuirlichen  Schmerzen 
wurde  der  sonst  willensstarke  Mann  zur  Verzweíflung  gebracht  Morpbian^ 
half  ihm  so  gut  vie  nichts.  ünter  fortwahrendem  Pressen  mit  den  Banch- 
decken  waizte  er  sich  in  seinem  Bette  verzweifelt  herum.  Der  Kranke  war  in 
letzter  Zeit  abgemagert.  Fieber  bestand  auch  jetzt  nicht,  die  Gallenwege 
waren  frei. 

Am  18.  1.  04  liess  er  sích  von  neuem  in  das  Krankenhaus  anfnehmeii 
und  am  folgenden  Tage  entschloss  ich  mich  zur  nochmaligen  Laparotomie  in 
der  Annahme,  dass  vielleicht  doch  ein  Gallenstein  übersehen  sei,  wenn  ich 
mir  auch  nicht  yerhehlte,  dass  das  Gesammtbild;  namentlich  die  continuirliche 
Art  der  rasen  den  Schmerzen  wenig  auf  diese  Deutung  passte.  Ich  loste  die 
Verwachsungen  und  fand  die  Gallenblase  ziemlich  normal,  sie  enthielt  klare 
Galle,  aus  der  allerdings  auch  jetzt  Bacterium  coli  gezüchtet  werden  konme. 
Steine  waren  in  den  Gallenwegen  nicht  vorhanden.  Dagegen  erwies  sich  das 
Pankreas  sehr  veríindert.  Der  Kopf  war  anffallend  hart  und  etwas  verdickt, 
besonders  hart  aber  der  Hals  und  angrenzende  Korper  des  Organs,  wahrend 
am  Schwanz  die  Veránderungen  wieder  geringer  waren.  Die  nórmale  Komung 
und  Lappung  war  an  den  am  schwersten  veründerten  Partien  vollig  ge- 
schwunden.  Die  Umgebung  des  Organs  zeigte  dabei  kaum  irgend  welche  Ver- 
ánderungen, das  Pankreas  war  im  Ganzen  leidlich  beweglich.  Ich  glaabte, 
dass  es  sich  um  ein  Carcínom  handelte  und  machte  eine  Probeexcision  aus 
dem  am  schwersten  veránderten  Abschnitte,  dem  Pankreaskorper,  und  schloss 
die  Wunde  in  dem  schwieligen  und  nur  wenig  blutenden  Pankreasgewebe 
durch  einigc  Catgutnáhte.  Darüber  wurde  die  Wunde  tamponirt  und  dnrcb 
Náhte  zum  Theil  geschlossen.  2  Tage  hiél  ten  die  Schmerzen  in  un  verán  derter 
Heftigkeít  an,  dann  liessen  sie  ziemlich  plotzlich  voilkommen  nach  und  sind 
bis  zu  dem  16  Tage  spáter  erfolgttfn  Tode  nicht  wiedergekehrt.  Ais  die 
Schmerzen  aufhorten,  begann  ein  unstillbares  Erbrechen,  trotzdem  der  Leib 
weich  und  der  Darm  bis  zum  Tode  durchgángig  war.  Der  Tod  wurde  ver- 
nrsacht  durch  unglückliche  Complicationen,  die  4  Tage  nach  der  Operation 
eintraten.  Bei  einem  heftigen  Brechact  hatte  der  Kranke  die  Wunde  gesprengt 
und  es  war  zu  einem  Darmprolaps  gekommen.  Derselbe  wurde  zwar  sofort 
reponirt  und  verursachte  auch  für  die  Bauchhohle  keinen  Schaden,  aber  es 
kam  zu  einem  Abscess  in  der  Wunde  und  spáter  zu  einem  Erysipel,  das  den 


Ueber  induralive  Pankreatitis.  361 

Kraaken  am  5.  2.  04  dabin  raffte.  Hervorzuheben  íst,  dass  bei  dem  Kranken 
weder  diabetische  Erscbeinungen  noch  Veranderungen  des  Stables  beobachtet 
worden  sind. 

Das  excidirte  Pankreasstück  zeigte  mikroskopisch  das  Bild 
der  indurativen  Pankreatitis,  und  durch  die  Section  wurde  der 
Befund  in  folgender  Weise  ergánzt:  Das  Pankreas  ist  von  normaler 
Grósse  und  fühlt  sich  besonders  an  Hals  und  Korper  hart  und 
schwielig  an.  Die  Incisionswunde  ist  auseinandergegangen  und 
mit  einigen  Blutgerinnseln  belcgt.  Kopf  und  Schwanz  zeigen  leidlich 
nórmale  Lappung.  Die  Umgebung  des  Pankreas  ist  freí  von  Schwielen 
und  Entzündungsprocessen.  Der  Ductus  Wirsungianus  ist  nicht  zu 
finden,  weder  von  der  Papille  aus  noch  auf  Durchschnitten  durch  den 
Pankreaskopf.  Er  ist  offenbar  total  veródet.  Dagegon  ist  der  Ductus 
Santorini,  der  3  era  oberhalb  der  Vater'schen  Papille  raündet,  offen  und 
bis  zuiD  Schwanz  durcbgángig.  Er  zeigt  keinen  abnormen  Inhait  und 
ist  nicht  bemerkenswerth  erweitert,  seine  Wand  ist  etwas  verdickt. 
Die  Papilla  Vateri  ist  unverándcrt,  der  Ductus  choledochus  ist  frei, 
ebenso  der  Cysticus  und  Hepaticus  bis  in  seine  feineren  Ver- 
zweigungen.  Die  Gallenblase  und  die  Gallengánge  zeigen  eine 
glatte,  nicht  verdickte  Wandung  roit  normaler  Schleimhaut  und 
enthalten  klare  Galle.  Nirgends  fíndet  sich  in  den  Gallenwegen 
ein  Stein.  Die  Leber  ist  etwas  ikterisch  und  verfettet,  nicht  ver- 
gróssert.  Das  Duodenum  hat  eine  nórmale  Lichtung  und  ist  durch 
den  Pankreaskopf  nicht  eingeengt.  Letzterer  umgreift  nur  die 
hintere  Wand  des  Darmrohrs,  demselben  locker  anliegend. 

Sehr  interessant  sind  nun  die  mikroskopischen  Bilder  aus  den 
verschiedenen  Pankreasabschnitten.  Das  interlobuláre  Bindegewebe 
ist  allenthalben  stark  gewuchert  und  senkt  sich  in  den  meisten 
Praparaten  in  Gestalt  derber  fibróser  Zügc  in  die  Drüsenláppchen 
cin.  Das  Drüsengewebe  selbst  verhált  sich  verschieden.  Wáhrend 
es  im  Kopf  und  Schwanz,  an  manchen  Stellen  sogar  unverandert, 
erhaltcn  ist  (Fig.  1),  ist  es  im  Korper,  besonders  in  den  Schnitten 
des  excidirten  Stückes,  voUkommen  untergegangen  und  von  jüngerem 
oder  álterem  Bindegewebe  ersetzt  (Fig.  2).  An  vielen  Stellen 
findet  sich  in  dem  interstitiellen  Gewebe  der  Drüsenláppchen  herd- 
weise  eine  kleinzellige  Infiltration,  nicht  selten  um  die  wohl- 
erhaltenen  Ductuli  gruppirt.  Das  Epithel  der  letzteren  erscheint 
gewuchert,  ihr  Lumen  bisweilen   stark  erweitert.     Sehr  interessant 
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ist  nun  das  Verhalten  der  Langcrhans'schen  Zellinseln  inniitten 
der  zerstorten  Drüsenláppchen.  Selbst  dort,  wo  die  Acini  voll- 
stándig  untergcgangen  sind  (Fig.  2),  hebcn  sich  diese  Inseln  ais 
wohlerhaltene  Zellgruppen  aus  dem  sklerosirenden  Bindegewebe 
heraus.  Diese  Persistenz  der  Langerhans'schen  Inseln  ist  ein 
Befund,  der  für  die  interstitielle  Pankreatitis  in  gewissen  Stadien 
der  Krankheit  ais  typisch  angesehen  werden  kann.  Ist  er  doch 
von  Opie^)  und  neuerdings  von  Lazarus^)  mehrfach  erhoben  und 
abgebildet  worden,  und  lásst  er  sich  doch  sogar  ira  Thierrersuch 
durch  ünterbindung  eines  Pankreasstückes  resp.  der  Ausführungs- 
gánge  des  Pankreas  künstlich  erzeugen,  wie  \V.  Schulze^)  und 
Ssoboleff*)  kürzlich  dargethan  haben.  Es  trat  hier  allmáhlich 
Atrophie  der  Drüse  ein,  nur  Langerhans'sche  Zellhaufen  und 
einige  Acini  blieben  in  den  breiten  Bindegewebszügen  erhalten  — 
genau  wie  in  den  Práparaten  aus  den  am  schwersten  veránderten 
Abschnitten  unseres  Falles.  Diese,  wie  es  scheint,  regelmássig  zo 
beobachtende  Widerstandsfáhigkcit  der  Langerhans'schen  Inseln 
gegenüber  interstitiellen  Entzündungsprocessen  hat  bekanntlich  ein 
actuelles  Interesse  für  die  Erkiárung  des  Pankreasdiabetes,  indem 
man  diesen  eigenthümlichen  Zellhaufen  eine  specifische  Rolle  für 
die  Zuckerumbildung  im  Korper  zuschreibt  und  das  Ausbleiben 
von  Diabetes  bei  Pankreaserkrankungen  mit  einer  Erhaltung  der 
Langerhans'schen  Inseln  erklárt,  eine  Ansicht,  die  allerdings 
zur  Zeit  noch  strittig  ist.  Für  die  Beurtheilung  dieser  Frage  kann 
selbstverstándlich  unser  Fall,  bei  welchem  diabetische  Erscheinungen 
wáhrend  der  ganzen  Beobachtungszeit  fehlten,  nicht  herangezogen 
werden,  weil  ausser  den  Langerhans'schen  Inseln  in  den  er- 
wáhnten  Abschnitten  des  Pankreas  noch  reichlich  functionsfáhiges 
Drüsengewebe  vorhanden  war. 

Es  darf  nun  hiernach  ais  ausgemacht  gelten,  dass  die  Schmerz- 
anfálle,  welche  ungefáhr  6  Wochen  nach  der  septischen  Gallen- 
wegsinfection  begannen,  sich  in  den  náchsten  2  Monaten  zu  uner- 
tráglichen,  schliesslich  continuirlichen  Schmerzen  steigerten,  und 
zeitweise    mit    üebelkeit    und    Erbrechen    einhergingen,     in    der 


')  cit.  nach  Robson,  1.  c. 

2)  Zeitschrift  f.  klin.  Medicin.    1904.    Bd.  51  u.  52. 

3)  Waldeyer's  Archiv.    Bd.  56.    1900. 
*)  Virchow's  Archiv.    Bd.  168. 


üeber  indurative  Pankreatitis.  363 

indurativen  Pankreasentzündung  ihre  ürsache  hatten.     Eine  Steia- 

bildung,  sei  es  in  den  Gallenwegen,  sei  es  im  Pankreas,  hat  nach 

unserer  Betrachtung    sicherlich    nicht    bestanden    und  kommt  des- 

wegen    für    die  Deutung  des  Bildes,    wie  in  vielen  anderen  Fallen 

nicht    in  Frage.     Ob    nun    die    schon  2  Jahre    vor-  der  septischen 

Cholecystitis  beobachteten  Gallensteinbeschwerden  auf  eine  bereits 

sich  ontwickelnde  Pankreatitis  zu  beziehen  sind,  oder  ob  vielmehr 

die  Pankreatitis    erst    durch    eine    gleichzeitig    rait    der  septischen 

Gallenwegsinfection    einsetzende    eitrige    Entzündung    des    Ductus 

Wirsungianus    herbeigeführt  wurde,    lásst    sich    nicht    entscheiden. 

Das    letzere    ist  nach  der  Anaiogie  anderer  Falle  das  wahrschein- 

lichere.    üebrigens  fehit  es  in  der  Literatur  nicht  an  Beobachtungen, 

in  donen  die  Pankreas^  und  Gallengangsentzündung,  wie  in  unserem 

Falle,  ohne  ursáchliche  Beziehung  zu  Gallensteinen  auftrat.    Solche 

Befunde    sind    beispielsweise   von  Korte^)  und  Robson^)  erhoben 

worden.      Und    sicherlich    gehort    hierher    so    mancher    Fall    von 

Gallensteinkolik,    mit    und    ohne  Fieber  und  Icterus,    in    welchem 

bei  der  Operation  vergebens  nach  einem  Stein  in  den  Gallenwegen 

gesucht  wurde.     Ich    selbst    verfügc    aus    den  letzten  Jahren  über 

3  derartige  Falle,    die    durch   Drainage    der  Gallen blase  resp.  des 

Choledochus,    wenn    auch    in    2  Fallen  erst  nach  vorübergehenden 

Recidiven,  geheilt  wurden.    Ein  Griff  nach  dem  Pankreas  wird  uns 

in    solchen    Fallen    in    Zukunft    ein  fruchtloses  Suchen    nach   dem 

Stein    und    den  Vorwurf   der  Fehldiagnose    und    einer    unnothigen 

Operation    ersparen.      Denn    die   Diagnose    solcher   Falle    wird   in 

der  Regel    erst    durch    die  Operation   ermoglicht  werden,    und  die 

Drainage  der  Gallenblase  oder  des  Choledochus  erfüllt  hier  sicherlich, 

wie   wir    nachher  sehen  werden,    keine    schlechtere  Indication    ais 

bei  dem  Vorhandensein  eines  Steines. 

Wáhrend  nun  in  den  bisher  bekannt  gewordenen  Beobachtungen 
die  indurative  Entzündung  des  Pankreaskopfes  die  erste  Rolle 
spielt,  troten  in  unserem  Falle  die  Veránderungen  von  Kopf  und 
Schwanz  gegen  die  schwielige  Entartung  des  Pankreaskorpers,  be- 
sonders  in  der  Gegend  des  Halses,  sehr  zurück.  Vielleicht  giebt 
für  diese  abweichende  Erscheinung  die  Thatsache  eine  Erklárung, 
dass    der  Ductus  Wirsungianus    voUig    verodet  war,    wáhrend    der 

1)  1.  c. 

2)  1.  c. 
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Ductus  Santorini  wegsam  gefunden  wurde.  Ich  stelle  niir  dabei 
vor,  dass  es  in  FoJge  einer  eitrigen  Entzündung  im  Ductus 
Wirsungianus  zu  einer  Verlegung  und  Veródung  des  Ganges  bis  za 
seiner  Vereinigung  mit  dena  Ductus  Santorini  kam  und  dass  sich 
die  Entzündung  in  dera  Quellgebiet  der  verodeten  Strecke  ganz 
besonders  intensiv  ausbreitcte.  Es  wáre  aber  auch  moglich,  worauf 
mich  Herr  Professor  Aschoff  in  Marburg  gespráchsweise  aaf- 
merksam  zu  naachen  die  Güte  hatte,  dass  es  sich  in  meinem  Falle 
um  cin  verháltnissmássig  frühcs  Stadium  der  Pankreasinduration 
handelte,  in  welchem  Kopf  und  Schwanz  noch  relativ  verschont 
blieben.  Gegen  eine  solche  Annahme  wáre  wiederum  einzuwendeo, 
dass  nach  den  Ssoboleff'schen  Thierversuchen  die  Degeneration 
des  Tubularepithels  und  die  interstitielle  Bindegewebsproliferation 
die  Folge  der  Secretstauung  im  Ausführungsgang  ist  nnd  sich 
dort  nach  Unterbindung  der  Ausführungsgánge  gleichzeitig  und 
gleichmássig  in  der  ganzen  Drüse  abspielte.  Immerhin  scheint 
mir  die  Localisation  der  schwicligen  Entzündung  in  unserem  Falle 
auch  nach  einer  anderen  Richtung  von  Interesse  zu  sein.  Wir 
wissen,  dass  der  Plexus  solaris  oberhalb  des  Pankreashalses,  also 
in  náchster  Nachbarschaft  des  in  Rede  stehenden  Erkrankungs- 
gebiets  gelegen  ist,  und  es  liegt  nahe,  die  rasenden  Schmerzan falle, 
an  denen  unser  Patient  zu  leiden  hatte,  hierzu  in  Beziehung  zu 
bringen.  Allerdings  wird  man  an  eine  directe  Einbeziehung  des 
Plexus  in  das  Entzündungsgebiet  nach  Art  einer  Peripankreatitis 
nicht  wohl  denken  konnen,  da  die  Umgebung  des  Pankreas  bei 
der  Section  frei  von  Schwielen  und  Entzündungserscheinungen  ge- 
funden  wurde.  Es  liegt  wohl  náher,  eine  Neuritis  der  Rami 
pancreatici  des  Plexus  solaris  anzunehmen,  die  durch  Uebergreifen 
auf  den  Plexus  nicht  nur  die  Schmerzan  falle,  sondern  reflectorisch 
auch  die  lebhaften  gastrischen  Erscheinungen  (üebelkeit,  Erbrechen) 
bei  dera  Kranken  bedingte.  Durch  eine  solche  Annahme  wurde 
sich  auch  am  besten  die  Thatsache  erkláren,  dass  sich  die  Schmerzen 
nach  der  Probeexcision  und  Naht  des  Pankreas  für  2  Tage 
steigerten,  um  dann  ziemlich  plotzlich  vollkommen  aufzuhoren  und 
bis  zu  dem  16  Tage  spáter  erfolgenden  Tode  nicht  wiederzukehren. 
Ich  denkc  rair,  dass  dieses  Ereigniss  mit  der  Entspannung  der 
Pankreasschwiele  in  Folge  Auseinanderweichens  der  Catgutnáhte 
znsammenficl,    denn    bei    dor    Section    wurde    die    Pankreaswunde 
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breit  klaffend  gefunden.  Vielleicht  werden  also  Entspannungs- 
schnitte  in  den  Pankreasschwielen  die  quálendsten  Beschwerden 
solcher  Eranker  zu  beseitigen  ira  Stande  sein.  Icli  will  jedoch 
hervorheben,  dass  es  nach  den  bishorigen  Erfahrungen,  wenigstens 
bei  den  entzündlichen  Turaoren  des  Pankreas-Koptes,  eines 
dirccten  Eingriffes  am  Pankreas  nicht  bedarf,  ura  auf  cin  Nach- 
lassen  der  Beschwerden  und  sogar  Heilung  ira  klinischen  Sinne 
rechnen  zu  konnen.  Die  Fallo  von  RiedeP),  Sendler'-*),  Robson^), 
Owen*)  u.  A.  lassen  hieran  keinen  Zweifel.  Es  scheint  sogar  fast, 
ais  ob  in  einigen  Fallen  die  probalorische  Laparotomio  und  die 
Betastung  des  geschwoUenen  Pankreaskopfes  einen  directen  Einfluss 
auf  die  Kückbildung  des  Tumors  und  der  Beschwerde  gehabt  hat. 
Denn  anders  ist  es  wohl  nicht  zu  erkláren,  dass  nach  solchen 
EingrífTen  nicht  nur  die  seit  Monaten  bestehenden  gastrischen  Be- 
schwerden und  das  AUgemeinbefinden  sich  in  wenigen  Wochcn 
besserten,  sondern  auch  der  Icterus  zurückging. 

Auf  der  anderen  Seite  wollen  wir  aber  nicht  vergessen,  dass 
die  Krankheit  bei  fortschreitender  Zerstorung  des  Pankreas  durch 
Kachexie  oder  bei  dauernder  Coropression  des  Choledochus  durch 
Cholumie  zum  Tode  führen  kann  und  dass  die  operative  Beseitigung 
der  Gallenstauung  in  nicht  wenigen  Fallen  zu  spát  kara  und  den 
Kranken  nicht  raehr  retten  konnte  (Riedcl,  Korte,  Robson). 
Wir  haben  also  alie  Veranlassung,  zum  mindesten  dort,  wo  lánger 
dauernder  Icterus  besteht  und  bei  der  probatorischen  Laparotomie 
ein  seiner  Natur  nach  zweifelhafter  Tumor  des  Pankreaskopfes  ais 
Ürsache  gefunden  wird,  die  Drainage  der  Gallenwege  oder  die 
künstliche  Ueberleitung  der  Galle  in  den  Darm  (Cholecystenterostomie) 
auszaführen.  Die  schónen  Erfolge,  welchc  namentlich  Robson 
mit  dieser  systematisch  durchgeführten  Behandlung  in  zahlreichen 
Fallen  erzielt  hat,  berechtigen  zu  dem  Schluss,  dass  die  Aufhebung 
der  Gallenstauung  gñnstig  auf  die  A bfluss verbal tnisse  im  Ductus 
pancreaticus  zurückwirkt  und  hierdurch  die  entzündlichen  Vorgánge 
im  Pankreas  vortheilhaft  beeinflusst,  und  auf  Grund  solcher  Ueber- 
legungen    und    Erfahrungen    ist    es  sicherlich  nur  vernünftig,  auch 


»)  1.  c. 

2)  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  44. 

3)  1.  c. 

<)  Brit.  med.  Journ.    1902. 
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dort,  wo  eine  chronische  Pankreatitis  noch  keinen  Icterus  erzeugt 
hat,  dic  temporáre  Drainage  der  Gallenblase  oder  des  Choledochus 
zur  Entlastung  des  Ductus  pancreaticus  auszuführen,  mag  nun  ein 
Gallenstein  bei  der  Operation  gefunden  werden  oder  nicht.  Es 
wird  im  übrigen  nóch  weiterer  Erfahrungen  bedürfen,  ura  hier  die 
Indicationen  für  unser  chirurgisches  Handeln  abzugrenzen.  Denn 
sicherlich  sind  die  Falle,  denen  der  Chirurg  bisher  bege^et  íst, 
nioht  gleichwerthig.  Wir  wissen  noch  viel  za  wenig  über  den 
Verlauf  der  Krankheit  in  pathologisch  anatomischer  und  kliniscber 
Beziehung.  Ganz  sicherlich  haben  wir  verschiedene  Localisationen 
—  wie  unser  Fail  gegenüber  den  bisherigen  Beobachtungen  zeigt  — 
und  verschiedene  Stadien  der  chronischen  Entzündung  des  Pankreas 
zu  unterscheiden,  und  dass  die  klinischen  Erscheinungen  sowohl 
ais  die  Beurtheilung  der  Prognose  hiernach  im  einzelnen  Falle 
sehr  verschieden  ausfallen  raüssen,  liegt  auf  der  Hand.  Selbst- 
verstándlich  hat  ein  kleinfaustgrosser  entzündlicher  Tumor  des 
Pankreaskopfes  eine  andere  Bedeutung  ais  eine  flache  Schwielen- 
bildung  im  Hals  und  Korper,  wie  in  unserem  Falle.  Ersterer, 
auch  wenn  er  sich  ^eisenhart**  anfühlt,  befindet  sich  im  Stadíum 
der  bindegewebigen  Proliferation  und  ist,  was  den  Umfang  anlangt, 
durch  Schrumpfung  der  Rückbildung  fáhig  —  letztere  náhert  sich 
dem  Schlussstadium  der  chronischen  Entzündung,  wie  unsere 
Práparate  zeigen,  und  wird  wesentlichen  Veránderungen  nicht 
mehr  unterliegen.  Und  in  klinischer  Beziehung  bedroht  ersterer 
die  Wegsamkeit  des  Choledochus  und  unter  Umstánden  sogar  des 
Duodenum  —  letztere  dagegen  lásst  diese  Organe  ganz  unberührt, 
hat  aber  sicherlich  bei  weniger  Ausdehnung  des  Processes  für  die 
Gesaramternáhrung  des  Kranken  in  Folge  der  Parenchymzerstorung 
eine  grossere  Bedeutung  und  vielleicht  auch,  soweit  unser  Fall 
Schlussfolgerungen  erlaubt,  für  die  Schwere  der  subjectiven  Be- 
schwerden  und  die  Art  der  Schmerzen.  Das  sind  Betrachtungen, 
die  sicherlich  berechtigt  erscheinen,  und  vielleicht  zu  weiteren 
Beobachtungen  anregen,  welche  uns  einer  exacten  Diagnostik  und 
besseren  Beurtheilung  dieser  Falle  náher  bringen  werden.  Das  ist 
aber  um  so  wünschenswerther,  ais  uns  die  Physiologie  des  Pankreas 
bei  dieser  Beurtheilung  so  gut  wie  ganz  ira  Stiche  lásst.  Ausfalls- 
erscheinungen  in  Gestalt  charakteristischer  Verdauungsstorungen 
(Fettstühle,     Diarrhoen)     sellen     zwar     nach     Robson     bei     der 
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chronischen  Pankreaiitis  gelegentlich  vorkommen,  sind  aber 
offenbar  so  selten,  dass  sie  in  der  Diagnostik  der  Eraiikheit  nicht 
entfernt  eine  Rolle  spielen.  ünd  noch  seltener  sind  oflFenbar 
diabetischo  Erscheinungen  betrachtet  worden.  Nach  allem,  was 
hierüber  bekannt  ist,  sind  sie  erst  bei  einer  totalen  Zerstórung  der 
Drüse  einschliesslich  der  Langerhans'schen  Inseln  zu  erwarten, 
und  wie  widerstandsfáhig  diese  letzteren  gegenüber  den  durch 
Secretstauungen  verursachten  interstitiellen  Entzündungsprocessen 
sich  erhalten,  davon  haben  wir  uns  —  ganz  in  üebereinstimmung 
mit  den  Ssoboleff'schen  Thierversuchen  —  an  den  Práparaten 
unseres  Falles  in  anschaulicher  Weise  überzeugen  konnen. 


XVI. 

üeber  Operationen  an  Hufeisennieren  ^^ 

Von 

Professor  Dr.  Barth 

ín  Danzig. 


In  einem  Vortrage  über  Palpationsbefunde  der  Hufeisennieren 
hat  uns  Israel^)  kürzlich  mit  der  klinischen  Diagnose  dieser  an 
sich  nicht  seltcnen  Missbildung  vertraut  gemacht,  und  es  ist  sicher- 
lich  für  den  Chirurgen  von  Wichtigkeit,  von  dem  heiklen  und 
unter  (Jmstánden  recht  folgenschweren  Befunde  nicht  erst  raitten 
wáhrend  der  Operation  oder  gar  erst  nach  Auslosung  der  krankeo 
Nierenseite  überrascht  zu  werden.  Denn  es  ist  klar,  dass  hier  die 
Fortnahme  der  einen  Seite,  sofern  der  Isthmus  nicht  eine  einfache 
Bindegewebsbrücke  darstellt,  einen  gleichzeitigen  Eingriff  auch  an 
der  anderen  Niere  bedeutet,  und  es  wird  sich  fragen,  wie  weit 
wir  hierzu  berechtigt  sind.  Es  dürfte  nicht  ohne  praktisches 
Interesse  sein,  diese  Frage  an  der  Hand  eines  von  mir  kürzlich 
beobachteten  Falles  und  auf  Grund  der  spárlichen  Erfahrungen 
anderer  Chirurgen  kurz  zu  erortern. 

Der  19jáhr¡ge  Prímaner  W.  N.  consultirte  mich  im  Juli  v.  J.  wegen 
quálender  Blasen-  und  Nierenbeschwerden,  derentwegen  er  vor  4  Jahren  be- 
reits  von  Israel  mit  vorübergehendem  Erfolge  linksseitig  nephrotomirt  worden 
war.  Ich  fand  seine  ausführliche  und  interessante  Krankengescbíchte  in  der 
IsraeTschen  Klinik  der  Nierenkrankheiten  (p.  95)  und  belehrte  mich  daríiber, 
dass  es  sich  um  die  linksseitige  Hydronephrose  eine  Hufeisenniere  gehandelt 
hatte.  Der  Kranke  hatte  schon  seit  3—4  Jahren  an  den  Erscheinungon  eines 
eitrigen  Blasenkatarrhs  und  an   linksseitigen  Nierenkoliken  mit  Retentíonser- 

1)  Auszugsweise  vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses 
der  Deutschen  Gescllschaft  für  Chinirgie  zu  Berlín,  8.  April  1904. 

2)  Centralbl.  f.  Chir.    1904.    No.  10. 
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scheinungen  und  Blutungen  zu  leiden  geliabt,  in  der  Blase  waren  Geschwüre 
úm  die  linke  Harnleítermündang  oonstatirt  worden,  und  bei  der  Nephrotomíe 
zeigte  sicb,  dass  der  untere  Pol  der  hydronephrotischen  Niere  durch  cine 
breite  Brücke  von  Nierengewebe  mit  dem  unieren  Pol  der  reohten  Niere  ver- 
bunden  war.  Der  Uréter  entsprang  an  der  Vorderñache  des  Nierenbeckens  und 
zog  an  der  Vorderfláche  des  Uydronephrosensaokes  nach  abwárts.  Da  der  Uréter 
der  anderen  Seite  nicht  zu  Gesicht  gebracht  wcrden  konnte,  begnügte  sich 
Israel  mit  der  Nephrotomie,  wiewohl  der  Verdacht,  dass  es  «ich  um  einen 
tuberculosen  Process  in  der  línken  Nierenhalfte  handelte,  die  Nephrektomie 
iK'iiDScbenswerth  geoiacht  batte.  Nachdem  sich  die  angelegte  NlerenQstel  spator 
wieder  gescblossen  hatte,  traten  Blutungen  und  Schaierzanfálle  in  der  linken 
Niere  mit  erneuter  Heftigkeit  auf,  der  Urin  wurde  trüber  und  die  Blasenbe- 
schwerden  stárker,  dabei  magerte  der  Kranke  immer  mehr  ab,  so  dass  er  nach 
einer  Radicaloperation  verlangte,  falls  eine  solche  moglich  war.  Ich  machte 
meine  Zusage  in  erster  Linie  yon  dem  Harnleiterkatbeterimus  abbanglg,  aber 
derselbe  misslang.  Ich  konnte  mit  dem  Cystoskop  nur  feststellen,  dass  in  der 
Umgebung  der  linken  Harnleitermündnng  ausgedehnte,  leicht  blutende  Ge- 
schwüre Yorhanden  waren,  die  rechte  Papilie  war  bei  der  geringen  Aus- 
dehnungsfahigkeit  der  Blase  und  den  fortwáhrenden  Blutungen  aucb  unter 
Zahilíenahme  der  Narkose  nicht  zu  erkennen.  Ich  hatte  die  Hoffnung,  auf 
díesem  Wege  zum  Ziele  zu  kommen  and  dem  Kranken  belfen  zu  konnen,  be- 
reits  aufgegeben,  ais  er  sich  nach  3  Monaten  nochmals  stellte  und  mich  bal, 
den  Hamleiterkatheterismus  noch  einmal  in  Narkose  zu  versuchen.  Und  dieses 
Mal  gelang  es  nach  langerer  Sitzung,  den  rechten  Uréter  zu  sondiren  und  den 
Katheter  bis  hoch  in  das  Nierenbecken  vorzuschieben.  In  den  linken  Harnleiter 
drang  der  Katheter  durch  die  geschwürige  OeíTnung  nur  1 — 2cm  weit  vor.  Der 
Befand  des  Katheterismus  war  folgender: 

Rechts.  Links. 

27  ccm.  37  ccm. 

Fast  klar.  Getrübt. 

A  —  0,64.  A  -  0,50. 

Sa.  Spuren.  Sa.  Spuren. 

Alb.  10/^^^.  Alb.  iVsVoo- 

Bakteriolog. :  Stábchen  und  Strepto-      Baktoriolog. :  Stabchen  und  Strepto- 

kokken.  kokken. 

Míkroskop.:     Einige  rothe  Blutzellen.      Mikroskop.:     Eiter-  und  rothe  Blut- 

zellen. 
Gesammturin  1000 — 2600  ccm,  sehr  trübe,  enthált  Eiter- und  rothe  Blut- 
zellen, Alb.  1  7oo,  keine  TB. 

Da  ich  beobachtet  hatte,  dass  die  stárkeren,  periodisch  auftretenden 
Blutungen  mit  den  Nierenkoliken  und  Anschwellungen  der  linken  Niere  zu- 
3ammenfíelen,  so  war  ich  der  Ueberzeugung,  dass  sie  in  der  linken  Niere 
thatsáchlich  ihre  Entstehung  hatten,  und  dass  die  Blasengeschwüre  um  die 
linke  Harnleitérmündung  nur  eine  secundare,  für  einen  tuberculosen  Process 
«ber  beweisende  Bedeutung  hatten.     Durfte  ich  aber  nach  dem  Ergebniss  des 
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Harnleiterkatheterismas  eine  radicale  Operation  an  dem  kranken  Organ  wagen? 
Auf  den  ersten  Blíck  schienen  die  Verháltnisse  reoht  angünstig  hierfür  za 
liegen.  Der  durch  den  rechten  Harnleiter  gelieferte  Urin  hatte  eine  subnor- 
male  molecalare  Concentration,  wenn  auch  eine  hohere  ais  der  der  linken, 
er  war  stark  eíweisshaltig  und  infícirt  mít  den  Bakterien  der  kranken  Seite. 
Das  einzig  Trostliche  an  dem  Befund  war,  dass  von  der  rechten  Seite  keín 
Eiter  geliefert  war  und  demnach  dort  wohl  ein  tuberculoser  Process  anszn- 
schliessen  war.  Aach  konnten  die  Bakterien  durch  eine  Communication  der 
beíden  Nierenbecken  von  links  hinüber  gewandert  zu  sein,  ohne  für  die  rechte 
Niere  eine  wesentliche  Bedeutung  zu  haben.  £s  fragte  sich  nur,  oh  der  Ei- 
weissgehalt  auf  einen  nephritischen  Process  oder  auf  eine  amyloide  Degene- 
ration  zu  beziehen  war,  und  im  letzteren  Falle  war  natürlich  jeder  Eingríff' 
verboten.  Durch  eine  mehrtagige  Beobachtung  unter  Zuhilfenahme  der  Kryo- 
skopie  des  Gosammtharns  durfte  ich  eine  amyloide  Entartung  der  Niere  aus- 
schliessen.  Die  Harnmenge  war  normal,  meist  sogar  gesteigert,  1600—2600  ccm 
in  24  Stunden  und  der  Gefrierpunkt  des  Gesammtharns  schwankte  dabei 
zwischen  —  0,98  und  —  1,62  ®.  Dazu  ein  Blutgefrierpunkt  von  —  0,52  <*, 
also  Gesammtverbáltnisse,  welche  zu  dem  Schluss  einer  ausreichenden  Nieren- 
function  berechtigten. 

So  entschied  ioh  mich  für  die  Operation  und  führte  dieselbe  am  15.10.03 
mit  Benutzung  der  Israel'schen  Schnittnarbe  aus.  Die  Freilegung  der  Niere 
war  nicht  schwíerig,  weil  sie  sehr  tief  stand  und  der  obere  Pol  leicht  zugang- 
lich  war.  Die  Hilusgefásse  boten  keine  Abnormitát,  der  Uréter  zog  an  der 
Vorderfláche  des  erweiterten  Nierenbeckens  herab.  Der  Isthmus  stellte  eine 
0Y2  ^^  breite,  walzenformige  Nierengewebsbrücke  dar  mit  einer  deutlichen 
Einkerbung  an  der  Verschmelzungsgrenze.  Ein  gemeinsames  Nierenbecken 
bestand  nicht,  wohl  aber  ein  central  im  Isthmus  gelegener  bleistiítdicker  Ver- 
bindungsgang  beider  Nierenbecken.  Die  rechte  Nierenhálfle  lag  neben  der 
Wirbelsáule,  vom  Isthmus  nach  oben  steigend  und  war  dem  Gefíihl  nach  von 
normaler  Grosse.  Nierenbecken  und  Harnleiter  dieser  Seite  konnten  auch  dieses 
Mal  nicht  zu  Gesicht  gebracht  werden.  Ich  resecirte  im  Isthmus,  wobei  aus 
dem  Verbindungsgang  etwas  trüber  Harn  ausfloss,  und  vernáhte  die  normal 
aussehende  Nierengewebsschnittñáche  mit  einigen  Gatgutnáhten.  Die  Blutung 
aus  der  Resectionsílache  war  mássig  und  crforderte  keine  besonderen  Ligaturen. 
Der  Stumpf  wurde  versenkt,  die  Wunde  tamponirt  und  z.  Th.  durch  die  Naht 
geschlossen.  Der  Verlauf  war  ein  günstiger.  Zwar  ist  der  Urin  noch  nicht 
normal,  aber  Eiter-  und  EiweissgehaU  sind  sohr  heruntergegangen,  letzterer 
auf  Y2  Veo*  ^'^  Blasengeschwüre  sind  abgeheilt,  die  Blutungen  und  sub- 
jectiven  Beschwerden  sind  geschwunden  und  der  Kranke  hat  von  120  Pfd.  auf 
auf  146  Pfd.  Korpergewicht  zugenommen. 

Das  Práparat  zeigt  cine  eigenthüraliche  Forra  der  Tuberculose, 
námlich  flache,  nirgends  in  die  Tiefe  greifende  Geschwüre  auf  der 
Schleimhaut  einer  Nierenkelchausbuchtung  des  oberen  Pols.  Mikro- 
skopisch    ist    ihr    tuberculoser    Charakter    ausser    Zweifel   gestcllt 
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Im  übrigen  handelt  es  sich  um  eÍDe  ausgesprochene  Hydronephrose 
rnit  Ausbuchtung  der  Eelche  and  Schwund  der  Rinde.  Im  unieren 
Fol  ist  in  einiger  Ausdehnung  normales  Nierengewebe  erhalten^ 
am  Isthmus  fínden  sich  einzelne  frische  Tuberkel  im  Parencbym^ 
aber  nirgends  makroskopisch  erkennbare  Zerfallsherde  oder  Ver* 
kásungen.  OflFenbar  hat  es  sich  um  eine  Hydronephrose  in  Folge 
abnormen  Hamleiterursprungs  gehandeit  mit  secundárer  Infection 
darch  Tuberkelbacillen  an  den  beschriebenen  Stellen. 

Und  Hydronephrose  ist  eine  háufige  Erkrankung  bei  Hufeisen- 
niere,  ofienbar  die  báufigste,  und  immer  durch  die  námliche  Ursache^ 
den  hohen  Ursprung  des  Harnleiters,  bedingt.  Náchstdera  ist 
Steinbildung  in  Hufeisennieren  relativ  háufig  beobachtet  worden, 
so  ven  Braun^),  Rumpel^)  und  Israel^),  von  letzterem  in  einem 
Falle  doppelseitig.  Es  ist  daher  wahrseheinlich,  dass  ungenügender 
Harnabfluss  aus  dem  Nierenbecken  in  der  Aetiologie  dieser  Nieren- 
steinc  eine  gewisse  Rolle  spielt.  Schliesslich  wurde  von  Konig*) 
ein  grosses  Sarkom  in  der  einen  Hálfte  einer  Hufeisenniere  beob- 
achtet und  rait  vorübergehendem  Erfolg  operirt. 

Was  nun  die  bei  den  aufgezáhlten  Leiden  unternommenen 
Operationen  anlangt,  so  wurdc  4  mal  die  Nephrotoraie  geraacht 
[Socin*),  Küster®),  Israel'^]  und  ein  Todesfall  dabei  nicht 
beobachtet. 

In  den  Israel'schen  Fallen  wurde  der  Boíund  der  Hufeisen- 
niere bei  der  Nephrotomie  klar  gelegt.  Das  erfordert,  wie  Israel 
betont,  eine  sehr  ausgiebige  Verlángerung  des  Flankenschnittes  nach 
abwárts  und  ein  ausgedehntes  Abschieben  des  Bauchfells  nach 
innen,  weil  der  Isthmus  bei  der  gewóhnlichen  Forra  der  Hufeisen- 
niere, bei  der  die  Vereinigung  beider  Nieren  am  unteren  Pol  statt 
hat,  relativ  tief,  in  Nabelhohe  odor  darunter  gelegen  ist.  Für 
denjenigen,  der  sich  bei  der  Operation  einer  Hydronephrose  nicht 
mit  der  einfachen  Eróflfnung  des  Sackes  begnügt,  sondern  die 
causalen    Verháltnisse    der    Hydronephrose    durch    Aufsuchen    des 


O  Deutsche  med.  Wochcnschr.    1881. 

2)  Centralbl.  f.  Chir.    1902.    No.  42. 

3)  Centralbl.  f.  Chir.    1904.    No.  10. 

*)  Bei  Hildcbrand,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    Bd.  40.    S.  92. 
"»)  Brun's  Beitr.  z.  klin.  Chir.    Bd.  4. 

«)  Bei  Geiss,    18  Jahre  Nierenchirurgie.    Dissert.    Marburg  1899.    S.  48. 
"*)  KLinik    der  Nierenkrankheiten.    Fall   5  a  u.  42.     Hierzu  kommen  2    im 
Centralbl.  f.  Chir.,  1904,  No.  10  erwáhntc  Falle. 

ArthÍT  ffir  klis.  COiinirgie.   Bd.  74.   Heft  2.  25 
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Harnleiters  unter  alien  ümstánden  klar  zu  legen  sucht,  ergiebí 
sich  die  Israersche  Schnittführung  von  selbst.  Findet  man  hierbei 
einen  hohen  Ursprung  des  Harnleiters  und  seinen  Verlauf  an  der 
Vorderíiáche  des  Nierensackes  nach  abwárts,  so  besteht  bei  der 
Háufigkeit  dieses  Refundes  bei  Hufeisennieren  der  dríngende  Ver- 
dacht,  dass  es  sich  im  vorliegenden  Fall  um  eine  solche  Miss- 
bildung  handelt.  Die  weitere  Orientirung  über  die  Verháltnisse 
hat  alsdann  keine  Schwierigkeit.  Zum  mindesten  wird  man  die 
Grosse  und  Beschaffenheit  des  Isthmus  und  der  anderen,  nahe  der 
Wirbelsáule  gelegenen  Nierenhálfte,  durch  Palpation  von  der  Wunde 
aus  genügend  bestimraen  konnen  und  sein  Urtheil  auf  diesem  Befund 
aufbauen.  Erscheint  die  andere  Seite  der  Hufeisenniere  genügend 
entwickelt  und  waren  die  functionellen  Gesamratverháltnisse  der 
Niere  vor  der  Operation  ais  ausreichend  erkannt,  so  steht  nach 
den  vorliegenden  Erfahrungen  der  eventuellen  Exstirpation  der 
kranken  Nierenhálfte  durch  Resection  ira  Isthmus  nichts  entgegen. 
Diese  Operation  ist  bisher  6 mal  ausgeführt  (Braun,  Socio^ 
Küster,  Konig,  Rumpel,  Barth)  mit  nur  einem  Todesfall, 
und  dieser  stammt  aus  der  Kinderzeit  der  Nierenchirurgie.  Er 
betrifift  eine  von  Braun  im  Jahre  1881  aus  der  Czemv'schen 
Klinik  verofiFentlichte  Operation,  die  bei  einer  45jáhrígen  Frau 
wegen  einer  Steinbildung  und  Eiterung  in  der  einen  Hálfte  einer 
Hufeisenniere  unternommen  wurde,  aber  wegen  starker  Blutung 
aus  der  Ven.  ren.  unvollendet  blieb  und  bald  darauf  todtlich  endete. 
Die  übrigen  Falle,  unter  denen  sich  3  secundare  Exstirpationen 
der  vorher  nephrotomirten  Niere  befinden,  nahmen  einen  glatten 
Verlauf,  trotzdem  es  sich  2  mal  ura  sehr  breite  Parenchym- 
brücken  handelte.  Im  Besonderen  mochte  ich  hervorheben,  da^ss 
die  Sorge  um  den  Harnleiter  der  anderen  Seite,  wie  sie  auch  in 
unserem  Falle  eine  so  grosse  Rolle  gespielt  hat,  nach  anderen  in 
der  Literatur  angestellten  Nachforschungen  unbegründet  ist.  Die 
Harnleiter  sind  bei  Hufeisennieren  nie  vermindert  an  Zahl,  bisweilen 
aber  vermehrt,  indem  der  Isthmus  gelegentlich  ein  eigenes  Nieren- 
becken  mit  besonderem  Harnleiter  hat.  Ist  also  die  andere  Hálfte 
der  Hufeisenniere  überhaupt  genügend  entwickelt,  und  nur  in 
solchcn  Fallen  dürfen  wir  reseciren,  dann  braucht  man  ura  den 
Abfluss  des  Hams  bei  einer  Resection  im  Isthmus  nicht  bange 
zu  sein. 


XVII. 
(Aus  der  Universitáts-Frauenklinik  zu  Jena.) 

ííeue  Beleuchtungsvorrichtung  fur  Opera- 

tionssále. 

Von 

Professor  Kronig  und  Dr.  Sledentopf. 

(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


Die  operative  Technik  ist  von  der  Beleuchtung  des  Operations- 
íeldes  bis  zu  einem  gewissen  Grade  abhángig;  besonders  \)qí 
Operationen  im  kleinen  Becken  siod  subtilere  EingriflFe:  Freilegung 
der  üreteren,  Abtrennuüg  der  Blase  und  des  Rectums  von  dem 
-carcinonaatosen  Uterus,  Einpftanzung  des  Ureters  in  die  Blase  nur 
dann  schnell  auszuführ^n,  wenn  das  Operationsgebiet  intensiv  be- 
lichtet  ist.  Auch  bel  Nierenopera tienen,  Gallenblasenoperationen. 
«te.  bediirfen  wir  einer  intensiven  Belichtung. 

Ein  modern  ausgestatteter  Operationssaal  rauss  über  eine  er- 
^iebige  diffuse  Beleuchtung  und  über  eine  intensive  directe 
Lichtquelle  verfügen,  welche  es  gestattet,  einen  Lichtkegel  an  die 
Stelle  zu  bringen,  welche  man  im  Augenblick  besonders  erhellt 
haben  will. 

Die  diffuse  Beleuchtung  wird  gewohnlich  in  Operationssálen 
tn  der  Weise  erzielt,  dass  man  zum  Eindringen  des  Tageslichtes 
^osse  Fensterfláchen  anbringt  ais  Oberlicht  oder  ais  Seitenlicht, 
oder  dass  man  durch  aufgehángte  Bogenlampen,  Nemstlaropen, 
Osminralampen  etc.  das  Tageslicht  zu  ersetzen  sucht.  Dadurch, 
dass  man  die  Wánde,  Decke  und  Fussboden  des  Operationssaales 
móglichst    hell  hált,    wird    das  Licht    nach    alien    Richtungen  hin 
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reflectirt,    so  dass  man  bei  Betreten  eines  derartigen  Rauraes  von 
einer  LichtfüUe  direct  übergossen  wird. 

Das  Princip  der  allseitigen  Reflexión  hat  einen  Nachtheil,  das 
Auge  wird  durch  die  starken  Lichteindrücke,  welche  von  alien 
Seiten  auf  dasselbe  eindríngen  in  seinen  lichtpercipirenden  Theílen 
abgestumpft,  so  dass  man  die  Einzelheiten  im  Operationsfelde 
bald  nicht  mehr  mit  der  nothigen  Schárfe  erkennen  kann.  A  as 
diesem  Grunde  sind  schon  seit  lángerer  Zeit  im  Operationssaal  der 
Jenenser  Frauenklinik  nicht  mehr  sámmtliche  Wánde  weiss  ge- 
halten,  sondern  cine  Wand  dunkel  —  und  zwar  scheint  sich 
bierzu  am  bcsten  eine  ponceaurothe  Farbe  zu  eignen  —  um  dem 
Auge  einen  Ruhepunkt  zu  geben,  in  welcben  es  sich  ven  den 
starken  Reizen  des  überall  von  den  weissen  Wánden  reflectirten 
Lichtes  erholen  kann.  Wir  haben  das  Gefühl,  ais  ob  sich  hier- 
durch  die  Gontouren  [des  OperationsTeldes  besonders  dann,  i^enn 
wir  uns  so  stellen,  dass  wir  die  dunkle  Wand  vor  uns  baben, 
schárfer  abheben.  Die  diffuse  Beleuchtung  ais  solche  konnen  wir 
nicht  entbehren,  weil  jede  ausschliesslich  einseitige  Beleuchtung  die 
Operationsfláche  spiegelnd  macht. 

-  Dem  Princip  der  directen  Beleuchtung  in  den  Operations- 
sálen  ist  bisher  in  der  Weise  Rechnung  getragen,  dass  elektrische 
Glühlampen  oder  Intensiv-Nernstlanipen  unter  einem  beweglicfaen 
Reflector  angebracht  wurden,  um  das  refleclirte  Licht  an  die  ge- 
wünschten  Stellen  zu  werfen. 

Wenden  wir  die  gewóhnlichen  Glühlampen  an,  so  werden  mit 
den  Lichtstrahlen  auch  Wármestrahlen  von  dem  Reflector  zurück- 
geworfen  und  der  Operateur,  welcher  sich  zwischen  Lichtquelle 
und  Operationsfeld  befindet,  ist  darait  der  lástigcn  strahlenden 
Wárme  ausgesetzt.  Die  Intensiv-Ncrnstlampen,  welche  von 
F.  Konig  im  Operationssaalc  des  AUonaer  Krankenhausc  ver- 
wendet  werden,  haben  den  Vortheil,  dass  sic  bei  geringerer  Wárme- 
bildung  ais  die  Glühlampen  ein  intcnsivercs  Licht  geben. 

So  gross  die  rcflcctirte  Lichtmenge,  besonders  bei  Verwendung 
der  Ncrnstlampen  aucli  isr,  so  bestand  doch  der  Wunsch  nach  einer 
líoch  wcscntlich  intcnsivercn  directen  Beleuchtung. 

Dio  Anfordorun«;en,  welche  an  cinc  directo  Beleuchtung  im 
Operationssaal  j^estellt  werden  müssen,  sind  folgendc: 


Neae  BeleuchtungsTonicbtang  fui  OpeTationssale. 
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1.  Die  Belichtung  muss  intensiver  sein  ais  die  durch  die 
bisher  üblíchen  Beflectoren  erzielte. 

2.  Mit  stürkstem  Lichteffect  muss  eine  móglichst  geringc 
Wárraestrahlung  verbunden  scin,  um  jede  Bdastigung  des  Operateurs 
hierdurch  zu  vermeiden. 

Fig.  1. 


Die  AbbilduDg  giebt  den  Operationssaal  wieder,  um  zu  zeigen,  daas  der  Rauní, 
welcheo  die  Uleitschienen  und  die  Spiegel  einnehitien,  eín  sehr  geringcr  iat. 
Der  BelcuchtuDg^iapparat  ist  íd  Folge  dcr  Einfachheit  seiner  Constniction  kciit 
Staubfánger.  Uie  Gleitachicne  ist  hoch  angebracht.  Bci  Verwendung  von  mehr 
horizontal  eiofalteadeci  LichtstrahIeD  empñchit  es  sich,  den  ProjcctíODSspiegel 
durch  langcre  Verbindungaarmc  von  áea  Gleitschicoen  mehr  zu  enlferneD  uod 
damit  dem  Operationstiscb  bis  auf  ctwa  1,5  Meter  zu  □iihern. 


3.  In  jedem  Airgcnblick  muss  mit  Leichtigkeit  der  Lichteffect 
je  nach  Bedürfniss  verrÍDgert  oder  verstárkt  werden  konnen. 

4.  Der  Lichtkegel  muss  schnell  an  dio  verschiedensten 
Stellen  des  Operationsreldes  gebracht  werdeti  konnen;  wir  inüssen 
mehr  horizontal  einfallende  Strahlen,  wir  müssen  directe  Be- 
strahlung  ron  oben,    je    nach  Bedürfniss   schnell  erhalten  konnen. 
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Es  hat  der  einc  von  uns  (Dr.  S.)  einen  Beleuchtungsapparat*) 
angefertigt,  welcher  diesen  Anforderungen  weitgehend  nachkommu 

Die  Beleuchtungsquelle  besteht  aus  der  bekannten  Projectíons- 
lampe^)  mit  Bogenlicht,  deren  Lichtintensitát  von  keiner  Com- 
bination  von  Nernstlarapen  erreicht  wird.  Um  die  Luft  des 
Operationssaales  nicht  durch  die  Gase  der  Projectionslampe  zu 
verschlechtern,  wird  dieselbe  passend  ausserhalb  des  Operations- 
saales angebracht.  Die  Lichtstrahlen  werden  durch  Linsen  ge- 
sammelt  und  ais  ein  Lichtbündel  durch  eine  OefiFnung  in  der 
Wand  des  Operationssaales  in  diesen  geworfen;   dann  gelangen  sie 

> 

Fig.  2. 
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Die  Zeichnung  2  zeigt  die  Vorrichtung  der  Durchleitung  der  Lichtstrahlen  durch 
die  Seitenwand  des  Opcrationszimmers  und  die  Leitung  der  Lichtstrahlen  entlang 

der  Decke. 

(siehe  Fig.  2)  auf  ciñen  Fangspiegel,  welcher  das  gesamrate  Licht 
durch  seine  Stellung  von  45  Grad  gegen  die  Lichtstrahlen  entlang 
der  Decke  des  Operationssaales  reflectirt.     Entsprechend  dem  Ver- 

1)  Der  Apparat  wird  von  der  optischen  Werkstátte  von  Cari  Zeiss  i» 
Jena  geliefert.  Derselben  ist  die  Einrichtung  des  fahrbaron  Projectionsspiegcls 
durch  Gebrauchsmuster  geschützt. 

2)  Es  kann  auch  ein  Scheinwerfer  verwendet  werden.  Es  ist  jedoch  die 
handliche  Combination  einer  Projectionslampe  mit  Linsensystem  für  unsere- 
Zwccke  vorzuziehen.  Letztere  ermoglicht  insbesondere  die  Anwendung  von  nicht 
zu  grossem  Fang-  und  Projectionsspicpcl. 


Neae  BeleucbtungsTori-ichlung  Tur  UperatioDSsále. 
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laaf  dieser  Lichtstrahlen  sind  an  der  Decke  des  Opcrationssaales 
zwei  ííiserne  Gleitscbienen  angebracht,  an  welchen  auf  Rollen  leicht 
vcrschieblich  ein  Projectionsspiegel  hangt,  weleher  eiitlang  der 
Decke  hin  und  her  gefahren  werden  kano,  und  dessen  Winkel- 
slellung  zu  den  LichUtrahlen,  wie  auf  Fig.  3  ersichtiich  ist,  durch 
ciñen  eínfacben  Handgriff  beliebig  gcandert  werden  kann.  Wir 
konnen  die  Strahlen  direct  senkrecht  auf  das  Üperationsgebiet  oder 
inehr  schriig    einfallen    iassen    nnd    zwar    bis  zu  -\-  60  Grad  und 


Fip.  3. 


EnHHHHHS00 


Die  ¡CeirhDUDg  giebt  den  vrrschicdooen  Einfall  der  LiohtstrablcD  auf  das  Ope- 
ra ti  o  nsplanum  je  oai-h  Spiegelstellung  wicder.  Híe  Veranderlichkeit  des  Ab- 
li-nkungswinkels  wird  durcb  drehbare  Montirung  des  Spiegels  eireicht.  WiU 
man  das  Licht  nach  alien  Seiten  werfec  kiSnoen,  so  wáhit  man  ein  Kugclgelenk 
(•der  ein  rardanisches  (lelenk.  Solí  das  Licht  nioht  mir  abgelcnkt,  sondern 
weiter  gesammelt  werden.  so  kann  ein  Hohlspiegel  an  die  Stelle  des  in  dor 
Figur  gezcichnetcn  plañen  Projectionsspiegels  benuUt  werden.  Auch  mag  man 
Dach  -irt  der  Mikroskop-Beleuchtungsspiegel  bfide  .Spiegel  íu  einem  pian-cun- 
oaven  Beleuchtungsspiegel  vcreinigen. 

—  50  Grad  nach  der  ciñen  odcr  anderen  Richtung  von  der  Senk- 
rcchten. 

Die  Abtijnung  in  der  Lichtstárke  geschieht  durch  eine  grosse 
Irisblende,  welche  an  der  Stelle  angebracht  ist,  wo  die  Lichtstrahlen 
durch  die  Wandoffnung  in  den  Operationssaal  cintreten. 

Will  man  verschiedene  Farbcnabtonnngen  erzielen,  wünscht 
Ulan  z,  B.  nicht    rein  weisses,    sondern    mehr  granes  Licht,  so  ist 
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an  der  Stelle,  wo  die  Irisblende  sich  befindet,  noch  eine  Grau- 
scheibe  angebracht,  welche  schnell  vor  die^Lichtstrahlen  geschoben 
werden  kann. 

Um  eine  Vorstellung  von  der  Starke  der  Lichtstrahlen  zo 
bekommen,  sei  angeführt,  dass  dieselbe,  verglichen  mit  der  Stárkc 
eines  Lichtes,  welches  von  20  Glühlampen  mittlerer  Starke,  also 
etwa  von  32  Kerzenstárke  ausgeht,  folgende  ist:  Es  geben  20 
Glühlampen  zu  je  32  Kerzen  mit  Reflector  in  etwa  ein  Meter  Ab- 
stand  vom  Operationsplanum  Licht  von  der  Intensitát  von  1000 
Kerzen;  dagegen  giebt  die  Projectionslampe  rait  Linsensystem  und 
reflectirtem  Licht  durch  Planspiegel  eine  Lichtstárke  von  ca. 
20  000  Kerzen.  Die  Beleuchtung  hat  sich  in  den  5  Monaten 
ihrer  Anwendung  gut  bewáhrt.  Die  Wármebildung  ist  eine  kaum 
fühlbarc.  Besonders  werthvoll  ist  die  verschiedene  Abtonung  der 
Lichtstárke.  Die  durch  Planspiegel  ohne  Irisblende  auf  das 
Operationsfeld  geworfenen  Lichtstrahlen  sind  so  intensiv,  dass  sie 
nicht  sehr  lange  vom  Auge  vertragen  werden.  Wir  wenden  die 
ungeschwáchten  Strahlen  nur  dann  an,  wenn  wir  tief  unten  im 
Becken  feinere  Einzelheiten  genau  erkennen  müssen,  dagegen 
schwáchen  wir  sofort  das  Licht  entweder  durch  Vorkiappen  der 
Grauscheibe  oder  durch  Verkleinerung  der  Irisblende  ab,  wenn  man 
mit  einem  geringeren  Belichtungseffeot  auskomraen  kann. 


XVIII. 

üeber  Spátrecidive  des  Carcinoms'\ 

Von 

Frofessor  Di%  Jordán 

in  Heidelberg. 


Die  Feststellung  von  Spátrecidiven,  denen  in  den  letzten 
Jahren  —  namentlich  auch  auf  die  Aufforderung  des  Krebs- 
comité's  —  mehr  Beacbtung  geschenkt  "worden  ist.  ist  nicht  nur 
fur  die  Frage  der  operativen  Heilbarkeit  der  Carcinome,  sondern 
auch  für  die  átiologische  Auffassung  der  Erkrankung  von  grosser 
Bedeutung.  Wáhrend  die  Chirurgen  \m  AUgemeinen  in  den 
Statistiken  dreijáhrige  Recidivfreiheit  mit  Dauerheilung  identificiren, 
sind  die  Gynákologen  beim  üterusearcinom  bereits  auf  5  Jahre 
gestiegen  ond  es  wird,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach,  der  Terniin 
in  Zukonft  noch  mehr  verlángert  werden  müssen.  Wir  werden 
vermuthlich  erst  nach  20  oder  30  Jahren  an  der  Hand  ausgedehnter, 
über  Jahrzehnte  sich  erstreckender  Krankenbeobachtungen  im  Stande 
sein,  zu  entscheiden,  ob  es  überhaupt  wirkliche  Radical- 
heilungen  bei  Carcinomen  giebt  und  in  welcher  Háufigkeit 
dieselben  vorkommen.  Die  zur  Zeit  schon  vorliegenden  ver- 
einzelten  Beobachtungen  von  10-,  11-,  12-,  14-,  ja  selbst  20  jáhriger 
Heilung  nach  Exstirpation  von  Carcinomen  sind  für  die  Frage  der 
Daaerheilung  nicht  absolut  beweisend,  da,  wie  ich  zeigen  werde, 
anch  nach  15  Jahren  noch  Recidive  auftreten  kónnen. 

Wie  ich  in  meiner  Arbeit*)  ^Die  chirurgische  Behandiung  der 
Üterus-Carcinorae"  auseinandersetzte,  hat  man  in  der  Carcinomlehre 

*)  Vorgetragen  am  1.  Sitzangstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  6.  April  1904. 

2)  Zeiischr.  f,  Geburtshilfe  u.  Gynákol.    Bd.  XLV.   Heft  2.    1901. 
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ein  Moraent  ausser  Acht  gelassen,  das  mir  der  Schlüssel  für  das 
Verstandniss  des  spáten  Auftretens  von  Recidiven  zu  sein  scheint, 
náralich  die  Entwicklungszeii  der  Carcinome.  Wir  haben 
keine  Ahnung  davon,  wie  lange  im  Einzelfall  die  Neubüdung  von 
ihreni  ersten  Anfange  im  Gewebe  bis  zar  Bildung  eines  klinisch 
iiachweisbaren  Turaors  gebraucht  hat.  Nur  soviel  wissen  wir,  dass 
das  Wachsthum  sehr  variirt,  dass  es  sehr  langsam  und  sehr  rasch 
wachsende  Carcinome,  gutartige  und  bósartige  Formen  giebt.  Da 
zur  Zeit,  in  welcher  die  Carcinome  zur  Operation  zu  kommen 
pflegen,  in  der  Regel  schon  ein  Uebergreifen  auf  das  lymphatische 
System  stattgefunden  hat,  so  bleiben  auch  nach  scheinbar  radicaler 
Entfernung  des  Primártumors  meist  Krebskeime  im  Bindegewebe, 
Lymphgefássen  oder  Lymphdrüsen  zurück.  Diesen  zurückgebliebenen 
Krebszellen  wohnt  natürlich  die  gleiche  Proliferationsenergie  inne, 
wie  dem  Haupttumor,  von  dem  sie  abstammen.  Der  Charakter 
der  primaren  Neubüdung  wird  dcmnach  für  die  Schnelligkeit  der 
Entwicklung  eines  Recidivtumors  entscheidend  sein.  Handelt  es 
sich  ursprünglich  um  eine  sehr  langsam  wachsende  Geschwulstform, 
so  wird  das  Auftreten  des  secundaren  Tumors  nach  der  Exstirpation 
unter  Umstánden  Jahre  auf  sich  warten  lassen.  Neben  der 
gleichsam  hereditaren  Proliferationsenergie  der  Carcinomzelleo 
wird  auch  die  Menge  der  zurückgelassenen  Keime  für  die  Zeit  der 
Entwicklung  des  Recidivtumors  mitbestimmend  sein:  je  radicaler 
wir  den  operativen  Eingriflf  gestalten,  je  weniger  Krebsparikel  wir 
im  Gewebe  zurücklassen,  desto  lángere  Recidivfreiheit  werden  wir 
—  gleiche  Carcinomarten  vorausgesetzt  —  erzielen.  Endlich  wird 
auch  der  Zustand  der  Gewebe,  die  die  Krebskeime  beherbergen, 
für  die  kürzere  oder  raschere  Entwicklung  derselben  von  Einflass 
sein;  in  Narbengewebe  eingeschlossene  Zellen  konnen  unter  Um- 
stánden jahrelang  latent  bleiben,  weil  die  Ernáhrungsbedingungen 
ungünstige  sind. 

Bei  dieser  Auffassung  der  Beziehungen  der  secundaren  zur 
primaren  Geschwulst  ist  die  Thatsache  erklárlich,  dass  nach  der 
Exstirpation  vorgeschrittener,  knapp  an  der  Grenze  des  Krank- 
haften  entfernter  Carcinome  nicht  selten  noch  mehrjáhrige  Heilung 
eintritt  und  nach  der  Entfernung  kleiner  streng  localisirter,  be- 
züglich  Dauererfolg  sehr  aussichtsvoller  Tumoren  oft  in  kürzester 
Zeit    Recidiv    sich    einstellt.      Bestimmend     für     den     Erfolg 
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unsorer  Eingriffe  ¡st  die  Form  des  Carcinoms.  Es  scheint 
mir  durchaus  noch  nicht  sichergestellt,  dass  durch  die  modernen 
ultraradicalen  Operationen  eine  wesentliche  Besserung  der  Carcinom- 
resultate  gegenüber  den  schonendcren  Eingriffen  der  80 er  Jahre 
erreicht  wird. 

Im  Folgenden  seien  zwei  Fallé  eingehender  mitgetheilt,  welche 
einwandsfreie  Beobachtungen  von  Spátrccidiven  resp.  von  unge- 
wóhnlich  chronischem  Verlauf  des  Carcinoms  darstelien. 

1.  Fall.  Carcinoma  linguae,  Exstirpation  1885,  Heilung. 
Locales  Recidiv  nach  19  Jahren;  Operation,  Heilung. 

H.  A.  Z.,  59jahríg,  aus  Kaiserslautern,  fruher  níe  ernstlich  krank,  nie 
venerísch  inficirt,  seit  32  Jahren  verheirathet,  drel  gesunde  Kinder,  trat  irn 
Idárz  1904  wegen  eines  Zungengeschwürs  in  meine  Privatklinik  ein. 

Die  Anamnese  ergab,  dass  Pal.  im  April  1885  in  der  hiesigen  chirur- 
gíschen  Universitatsklinik  wegen  eines  Krebsgeschwürs  dio  Zungo  operirt 
worden  war.  Die  damalige  Krankengeschichte  war  nach  der  Statistik  Steiner's 
ím  VI.  Band  von  Bruns'  Beitragen  folgende: 

,,[mmer  sebr  empfindliche  Mund-  und  Zungenschleimhaut;  Pat.  raucht; 
seit  2  Jahren  durch  scharfe  Zahnkanten  bisweilen  Blaschen  am  rechten  Seíten- 
rand  der  Zunge.  Vor  12  Wochen  zehnpfennigstückgrosses  Geschwür  an  dieser 
Stelle  bemerkt.    Behandlung  mit  Jodkali. 

Status  praesens  am  7.4.85:  KrSflíger,  gut  geDahrterMann.  Am  rechten 
Seitenrand  der  Zunge  ein  fünfmarkstückgrosses  Geschwür  mit  harten  Rándern, 
2  cm  Ton  der  Spitze  bis  zu  den  umwallten  Papillen  reichend.  Mundboden  freí, 
keine  Drüsen.  8.  4.  Exstirpation  des  Tumors  mit  dem  Thermokauter  nach 
Praeventiv-Ligatur  der  Arteria  lingual ¡s.  Verlauf  glatt.  30.  4.  Harte  an  der 
Unterbindungsnarbe,  leicht  blutende  Wucherungen  am  Zungenboden  vor  dem 
Arcus  palato-glossus.  4.  5.  Entlassen:  Die  Harte  und  die  Wucherung  haben 
zagenommen;  Drüse  am  Kieferwinkel.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
ergab  flaches  Epithelcarcinom.    Tod  an  Recidiv." 

Die  Notiz  „Tod  an  Recidiv"  muss  auf  einer  Verwechslung  mit  einem 
andern  Fall  beruht  haben,  denn  Patient  freut  sich  noch  heute  seines 
Daseins.  Die  Harte  án  der  Narbe  und  dio  Drüsenschwellung,  die  bei  der 
Entlassnng  erwáhnt  sind,  waren  zwei  folios  Folgen  entzündlicherComplicationeny 
denn  Pat.  gíebt  an.  dass  bald  nach  seiner  Entlassung  aus  der  Klinik  ein  Auf- 
bruch  an  der  Narbe  erfolgt  sei  und  die  OeíTnungen  sich  nach  Ausstossung  von 
Fetzen  dann  rasch  geschlossen  haben.  ,,Díe  Wucherungen  am  Zungenboden" 
waren  wohl  gutartige  Granulationen  an  der  Zungenwund Hache.  Dio  definitive 
Heilung  war  Anfangs  Juni  1885  erfolgt  und  seitdem  war  Patient  voll- 
standig  gesnnd  bis  Jan uar  1903.  Von  da  ab  entwickelte  sich  an  der 
Stelle  der  Operationsoarbe  der  Zunge  wieder  ein  kleines  Geschwürchen,  das 
sich  ganz  allmahlich  vergrosserte  und  erst  seit  Weihnachten  1903  etwas  rascher 
wuchs,  lócale  Beschwerden  und  ausstrahlende  Schmerzen  verursachend.     Das 
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Allgemeinbefínden  blíeb  ungestort,  der  Appetít  gat,  doch  war  Pat.  in  den 
letzten  Monaten  auf  ilüssige  und  breiige  Nabrung  angewiesen.  Die  Extraction 
von  4  Záhncn,  deren  Kanten  ais  ursachliches  Moment  der  Geschwürsbildong 
angesprocben  wurden,  hallen  keinerlei  Einíluss;  ebenso  halle  Jodkali,  das  Pat. 
seit  Januar  in  der  Menge  von  8  Flaschon  (10:200)  nahm,  keine  bessemdc 
Wirkung. 

Slalas  am  17.  3.  04:  sehr  kraftíger,  gut  genáhrter,  gesaod  aasseheo- 
der  Mann,  ohne  Zeíchen  von  Tuberculoso  noch  Lúes;  ¡nnere  Organe  oline  Be- 
sonderheiten.  Die  Zunge  ist  in  ihrer  rechlen  Halfte  stark  verkürzt,  mit  der 
Spilze  nach  rechls  verzogen,  in  der  Mille  des  rechlen  Seitenrandes  darch  eine 
Narbe  fíxirl,  sodass  das  Ilerausstrecken  erschwerl  isl.  Am  rechlen  Seitcnrand 
íindet  sich  eine  pflaumengrosse,  pilzformig  den  Rand  überdeckende,  ulcerirte, 
schmierig  belegte,  sehr  derbe  Geschwulst,  welche  sich  durch  einen  wallarligen 
Rand  von  dem  gesunden  Zungengewebe  abselzl  und  welche  an  der  Zungen- 
spilze  die  Miltellinie  ein  wenig  überschreitet.  Der  Mundboden  ist  nicht  in- 
fiUrirl,  die  linke  Zungenhálfle  inlacl.  Die  Schleimhaut  des  Mandes  zeigt  den 
ausgesprochenen  Zusland  der  Leukoplakie.  In  der  rechlen  Zangenbeingegend 
eine  5  cm  lange,  weissliche,  alie,  lineare  Narbe.  In  der  SubmaxiUargegend 
isl  eine  kleinhaselnussgrosse  Drüse  laslbar,  sonst  nirgends  Driisenschwell ungen 
am  Halse  nachwcisbar. 

Diagnose  :  Carcinom  der  Zunge  an  der  Slelle  cines  vor  19  Jahren  ei- 
slirpirten  Carcinoms. 

Am  18.  3.  wurde  der  Tumor  vom  Munde  aus  mitlelst  des  Thermokauters 
im  Gesunden  exstirpirt  und  es  wurden  mehrere  kleíne  submaxillare  Lymph- 
drüsen  enlfernl.  Die  Submaxillarspeichcldrüse  rauss  im  Jahre  1885  exstirpirt 
wordcn  sein,  denn  dieselbe  fand  sich  nicht  vor. 

Glalter  Verlauf.   Heilung. 

Die  mikroskopische  ünlersuchung  ergab  ein  typisches  Epi- 
Iheliora  mit  zahlreichen  Verhornungen.  Die  Drüscn  erwiesen 
sich   ais  nicht  erkrankt.     (Palhol.  Inslilut.) 

Epikrise:  Da  die  Oertlichkcit  der  Turaoren  und  ihr  histo- 
logischer  Charakter  übereinstimmen,  kann  an  der  Zusammengehoríg- 
keit  beider  kaum  gezweifelt  werden;  es  handelt  sich  um  einen 
einwandsfreien  Fall  von  localem  Krebsrecidiv,  19  Jahre 
nach  operativer  Heilung  eines  Carcinoms.  Die  Frage,  ob 
wirkliches  Spátrecidiv  oder  Neubildung,  sei  hier  nicht  discutir!, 
zumal  dieselbe  in  einem  Fall,  wie  dena  bcschriebenen,  keine 
practische  Bedeutung  hat.  Die  regionáren  Lynaphdrüsen  erwiesen 
sich  sowohl  1885  ais  bei  der  jetzigen  Operation  ais  nicht  inficirt: 
Diese  Thatsache  spricht  für  relative  Gutartigkeit  des  vorliegenden 
Carcinoms.  Das  Carcinom  hatte  offenbar  eine  lange  Ent- 
wicklungszcit,    breitele    sich  nur  sehr  langsam  im  Gewebe  aus, 
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hatte  nach  über  einjáhrígem  Bestehen  ais  klinisches  Geschwür  noch 
keine  Ausdehnung  auf  das  lymphatische  Systein  genommen.  Da 
die  zweite  Excisión  ira  Gesunden  mittels  des  Gluheisens  erfolgte, 
dürfen  wir  annehmen,  dass  Patient  -wieder  eine  Rcihe  v4n  Jahren 
rccidivfrei  sein  wird  und  es  ist  raoglich,  dass  der  Tod  an 
Recidiv  oder  Metastasen  erst  25  Jahre  nach  der  ersten 
Operation  oder  noch  spáter  erfolgen  wird  und  dass  die 
Carcinomerkrankung  sich  demnach  über  Jahrzehnte  er- 
strecken  wird. 

ünser  Fall  wáre  bei  einer  Nachuntersuchung,  z.  B.  vor  10 
oder  12  Jahren  lángst  ais  Beispiel  einer  Dauerheilung  in  die 
Statistik  übergegangen.  Er  beweist,  dass  auch  nach  19  Jahren 
noch  lócale  Riickfálle  vorkoramen  und  dass  wir  daher  mit  der 
Bezeichnung  ^Dauerheilung"  reservirt  sein  miissen. 

Zweíter  Fall.  Carcinoma  mammae,  nach  Radícaloperation  im  Jahre 
1889  bereits  über  15  Jahre  —  bei  mebrfachen  Recidiven  —  sich  erstreckend; 
lotzte  Recídivoperation  im  Juli  1903. 

Im  Februar  1889  bemerkte  die  damals  46jahrige  Dame  eine  Geschwulst 
in  der  linken  Mamma,  die  Anfangs  nussgross,  im  Herbst  1889  bereits  apfel- 
gross  war.  Ende  Octoberl889wurde  in  der  hiesigen  chirurgischen  Universiiats- 
klinik^)  die  typischc  Amputatio  mammae  mit  Entfernung  der  Pectoralisfascie 
und  Ausraumung  der  Achselhohle  ausgeführt.  Im  Achselfett  fanden  sich  2—3 
erbsengrosse,  nicht  carcinomatos  aussehende  Drüsen.  Heilong.  innerhalb 
14  Tagen.  Die  ííeilung  bielt  3  Jahre  stand.  Im  December  1892  entwickelte 
sich  unter  ziehenden  Schmerzen  ein  kastaniengrosser  Knoten  in  der  linken 
Achselhohle,  sowie  ein  Knoten  an  der  Brustnarbe  -). 

Status  Dezember  1892:  Im  unteren  Drittel  der  Amputationsnarbo  finden 
sich  2—3  erbsen-  bis  bohnengrosse  subcutane  Knotchen,  die  Narbe  sonst  ver- 
schíeblich.    In  der  linken  Axilla  ein  ílxirter  Knoten. 

Operation:  Kreisformige  Excisión  der  betreflfenden  Partie  der  Narbe 
unter  Mitnabme  der  oberfláchlichcn  Pectoralisschicht,  nochmalige  Ausraumung 
der  Achselhohle  unter  Ligirung  der  Art.  thorac.  longa,  an  der  ein  carcinoma- 
toser  Drüsenstrang  entlang  zieht.  Exstirpation  eines  weiteren  im  Pecloralis 
major  gelegenen  Krebsknotens.  Es  handelte  sich  also  um  ein  Recidiv  in  den 
axillaren  Drüsen,  im  Muskel  und  in  der  Narbe. 

Die  Heilung  hielt  diesmal  3^2  Jahre  an.    Im  Frühjahr  1896  Entwicklung 


O  Siehe  Mahler,  Ueber  die  in  der  Heidelbcrger  Klinik  1887 — 97  be- 
handeltcD  Falle  von  Carcinoma  mammae.    Bnin's  Beitr.  z.  klin.  Chirurgie.  Bd.  26. 

2)  Der  klinisch  ais  Carcinora  imponirende  Primartumor  wurde  im  pathol. 
lostitut  ais  Fibroadenom  diagnosticirt,  wáhrend  sich  die  Recidivturaoren  ais 
Carcinom  erwiesen.  Aller  Wahrscheinlichkeit  nach  kam  nicht  der  eigentliclie 
Tumor,  sondern  die  angrenzende  Parthie  der  Bnistdrüse  zur  Untersuchung. 
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eines  haselnussgrossen,  mit  dero  Knochen  verwacbsenen  Knolens  über  der 
Narbe  und  zwar  am  Brustbein  in  der  Hobe  der  5.  Rippe.  Dio  Excisión  wurde 
unter  oberñacblicber  Abmeisselung  des  Knochens  darcbgoführt.  Die  Heilung 
hielt  wieder  3  Jahre  stand.  1899  musste  ein  locales  Recidiv  an  der  Aassen- 
seile  der  Brustnarbe,  1901  ein  weiteres  Recidiv  im  Sternum  operativ  entfernt 
werden.  Von  Herbst  1902  ab  entwickelte  sich  ein  Knoten  oberhalb  der  ClaTí- 
cula,  der  sehr  langsam  sich  vergrosserte  und  im  Frübjahr  1903  wurde  in  der 
Unterschlüsselbeingrube  ebenfalls  ein  Knotchen  bemerkt.  Beím  Eintritt  der 
Pat.  in  nieine  Privatklinik  am  14.  7.  1903  war  der  Status  folgender: 

Mittelkráftige  Frau,  von  gutem  Ernábrungszustand  und  gesundem  Aas- 
sehen,  abgeselien  von  ihrem  localen  Leiden  ganz  gesund.  An  der  Stelle  der 
feblenden  linken  Brust  ist  eine  ausgedehnte  Narbenbildung  sichtbar,  die  meisten 
Narben  sind  verschieblícb,  nur  die  stemale  am  Knocben  adharent,  im  Bereicb 
der  Narben  nirgends  Recidive  nacbweisbar;  auch  die  Axilla  ist  frei.  Dagegen 
fmdet  sich  in  der  Infraclaviculagrube  ein  klein-baselnussgrosser  und  oberhalb 
der  Clavicula  vor  dem  Cucullarisrand  ein  nussgrosser,  in  der  Tiefe  fixirter 
Carcinomknoten.  Am  Halse  sonst  nirgends  Drüsen  nacbweisbar.  Am  linken 
Arm  keíne  Schwellung,  Function  dosselben  intact. 

Opera  ti  on:  Temperare  Darchtrennung  der  Clavicula  nach  verticalcr 
Incisión.  Durcbtrcnnung  dos  M.  subclavius  und  des  Pectoralis  major,  Ex- 
stirpation  des  infraclavicularen  Knotens,  der  in  der  Musculatur  (Pect.  major) 
lag.  Der  supraclaviculare  Knoten  wurde  mit  dem  umgebendeu  Fettgewebe 
praeparando  isolirt,  wobei  ein  Theil  des  Omohyoideus  mit  entfernt,  eine  Reibe 
kleiner  Gefásse,  besonders  Venen,  ligirt  wurden;  auch  vom  Cucullarisrand 
wurde  ein  Stück  resecírt;  die  grossen  Gefásse  und  Nerven  kamen  nicht  in  Be- 
tracht.  Die  Clavicula  wurdo  zum  Schluss  durch  eine  Silberdrahtnabt  vereinigt. 
Der  Verlauf  war  fieberlos  und  es  crfolgte  die  Heilung  per  primam  mit  fester 
Consolidirung  des  Knochens. 

Anatomischer  Befund:  In  dem  supraclavicularen  Fettgewebsknoten 
steckte  ein  ausserst  derber,  kaum  über  kirschkerngrosser  Carcinomknoten, 
weitere  Knotchen  nicht  nacbweisbar. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  (Pathol.  Institut)  ergab  in  dem  Knoten 
typisches  cubocellulares  Drüsencarcinom  und  zwar  in  den  Saftspalten  und 
Lymphgefíissen  des  Binde-Fettgevvebes;  in  dem  supraclavicularen  Knoten  auch 
in  die  Musculatur  eindringend. 

Befund  am  18.  2.  1904:  Vollstándige  Heilung;  die  Clavicula  fcst  ver- 
wachsen  ;  Narbe  linear.  Die  Beweglichkeit  des  Armes  sehr  gut,  fast  normal. 
Aussehen  und  Allgemcínberinden  gut. 

Epikrise.  Im  vorliegenden  Falle  haben  wir  es  mit  einem 
iingewohnlich  chronischen  Verlauf  eines  Mamma-Carci- 
noiris  zu  thun,  das  sich  bereits  über  15  Jahre  hinzieht 
und  wahrscheinlich  noch  über  weitere  Jahre  sich  er- 
strecken  wird.  Nach  der  radicalen  Exstirpation  des  Primár- 
turaors  1889    traten    in  Pausen   Ton  annáhernd  drei  Jahren  kleine 
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Localrecidive  auf,  die  durch  operativa  Eingriffe  jeweils  wieder 
beseitigt  werden  konnten  und  jetzt,  15  Jahre  nach  Beginn  des 
Leidens,  ist  Patient  noch  geheilt  und  erfreut  sich  bestes  Allgeraein- 
befindens. 

Es  handelt  sich  um  eine  milde  Form  des  Carcinoms  mit 
geringer  Proliferationsenergie,  sodass  zurückgelassene  Kcirae 
Jahre  zur  Entwicklung  eines  Knotens  brauchten.  Bei  dieser  Natur 
des  Tumors  zogerte  ich  denn  auch  nicht,  die  clavicularen  Knoten, 
deren  Auftreten  im  allgeraeinen  die  Prognose  operativer  Eingriffe 
sehr  ungünstig  erscheinen  lásst,  zu  entfernen. 

Wenn  die  bisherigen  Statistiken  über  Endresultate  nach 
Operation  von  Carcinomen  einer  Revisión  unterzogen  werden,  im 
Hinblick  auf  das  Vorkoraraen  von  Spátrecidiven,  so  wird  sich 
sicher  zeigen,  dass  eine  Reihe  von  sog.  Dauerheilungen  nur 
lánger  dauernde  Heilungen  gewesen  sind.  Die  meisten 
Recidive  kommen  im  ersten  oder  zweiten  Jahr  nach  der  Exstirpation 
zur  Beobachtung.  Deshalb  hat  man  auch  ais  Zcitgrenze  für  den 
Begriflf  der  Dauerheilung  das  dritte  —  oder  wie  es  die  Gynákologen 
neuerdings  vorschlugen  —  das  fünfte  Jahr  festgesetzt.  Ein  Blick 
auf  die  Statistiken  ergiebt  indessen,  dass  die  Zahl  der  bisher  be- 
kannten  Heilungen  von  mehr  ais  5jáhriger  Dauer  eine  verháltniss- 
mássig  kleine  ist,  und  es  erscheint  mir  sehr  wahrscheinlich,  dass, 
wenn  wir  erst  über  grossere  Zusammensteliungen  von  Spátrecidiven 
verfügen,  die  Berechnung  eine  auffallende  üebereinstimmung  im 
Procentsatz  der  sog.  dauemd  geheilten  Falle  und  der  Falle  von 
Spátrecidiven  ergeben  wird,  oder  anders  ausgedrückt:  das  Gros 
der  Carcinome  hat  eine  rasche  Entwicklungszeit  und  die  Recidive 
erfolgen  daher  schnell,  im  ersten  bis  zweiten  Jahr;  ein  kleiner 
Procentsatz  hat  ein  langsames  Wachsthum,  die  Recidive  treten  dem- 
entsprechend  erst  lángere  Zeit  nach  der  Operation,  nach  4,  6,  8, 
12  selbst  20  Jahren  auf. 


XIX. 

(Aus   der  chirurgischen  Abtheilung  des  k.  k.  Kaiser  Franz 
Josef-Spitals   in    Wien    [V^orstand:    Primararzt  Docent  Dr. 

G.  Lotheissen]). 

üeber  Wundbehandlung   mit   Euguform. 

Von 

Dr.  Josef  yanicky^ 

Secundftrarzt  der  Abtheilang. 


Wáhrend  das  Jodoform  hauptsáchlich  bei  der  chirurgischen 
Tuberculose  in  Verwendung  stand,  hat  raan  schon  seit  lángerer 
Zeit  das  Kreosot,  resp.  dessen  Bestandtheil  Guajacol  und  Práparate 
desselben  gegen  die  interne  Tuberculose  (Lungen  und  Darm)  ge- 
braucht.  Es  lag  daher  nahe,  solche  Práparate  auch  der  chirur- 
gischen Tuberculose  zugánglich  zu  machen.  Das  Guajacol,  das 
bei  Cystitis  (Guyon)  bisweilen  gut  wirkt,  ist  in  der  Anwendung 
unangenehm,  es  haftet  sehr  fest,  riecht  penetrant  und  wirkt  in 
stárkerer  Concentration  átzend.  Gegenüber  dem  Jodoform  hat  es 
also  keine  Vortheiie.  Dass  sich  das  Jodoform  bei  der  Tuberculose 
und  überhaupt  in  der  Wundbehandlung  voUstándig  ersetzen  lasse, 
ist  nicht  wahrscheinlich.  Das  Airol  und  selbst  das  Vioíorm,  für 
das  Tavel  so  warm  eingetreten  ist,  haben  sich  nicht  in  alien 
Situationen  ihm  ebenbürtig  gezeigt,  wenn  sie  auch  oft,  namentlich 
bei  Empfindlichen  einen  guten  Ersatz  bieten. 

Ais  daher  die  chemische  Fabrik  Güstrow  (Dr.  Hillring- 
haus  und  Dr.  Heilmann)  uns  Proben  von  Euguform  zusandte, 
machte  Herr  Primarius  Lotheissen  rait  diesem  Mittel  einige 
Versuche,  die  so  günstig  ausfieien,  dass  er  mich  beauftragte,  über 
die  an  seiner  Abtheilung  gewonnenen  Erfahrungen  zu  berichten. 
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Das  Euguform^)  wurde  zuerst  von  Dr.  L.  Spiegel  hergestellt 
und  wird  jetzt  in  der  chemischen  Fabrik  Güstrow  fabriksraássig 
producirt  und  ia  den  Handel  gebracht.  Zu  seiner  Darstellung 
werden  Guajacol  und  Formaldehyd  (Formalin)  benützt.  Guajacol, 
der  wirksame  Bestandtheil  des  Holztheerkreosots,  ist  ein  Monomethyl- 
áther  des  Brenzcatechins.  Durch  Condensationsmittel  (das  Fabrik- 
verfahren  ist  gesetzJich  geschützt)  werden  Guajacol  und  Formaldehyd 
zu  einem  einheitlichen  Korper,  deni  Methylen-Diguajacol,  vereinigt. 

COCH3 


c 


CH 


CH, 


Untar  Wasserabspaltung  werden  zwei  Benzolkerne  des  Guajacois  durcb 
die  Methylengruppe  gebunden.  Diese  Art  der  Zusámmensetzung 
erscheint  wichtig  wegen  der  spáter  zu  besprechenden  Erscheinungen 
im  menschlichen  Korper.  Das  Methylenguajacol  wird  in  kochenden) 
Eisessig  gelóst,  die  Lósung  dann  in  kaltes  Wasser  gegossen.  Da- 
bei  wird  es  theilweise  acetylirt.  An  welcher  Stelle  das  Acetyl 
steht,  ist  nicht  bekannt.  Der  durchschnittliche  Gehalt  des  Euguform 
entspricht  6  bis  7  pCt.  Acetyl.  Das  Euguform  ist  ein  sehr  feines, 
leichtes,  hellgelb-braunes  Pulver,  das  ira  Geruch  ganz  ieicht  an 
Guajacol  erinnert.  In  Wasser,  verdünnten  Sáuren  und  kohlen- 
sauren  Alkaiien  ist  es  unlosJich;  Ieicht  loslich  in  Aceton,  schwerer 
in  Alkohol.  In  Aetzalkalilosungen  ist  es  mit  rothbrauner  Farbe 
Ieicht  loslich.  Die  alkoholische  Lósung  fiirbt  sich  mit  wenig 
Eisenchloríd  intensiv  blaugrün;  die  Fárbung  geht  allmáhlich  in 
grün  und  dann  in  gelb  über. 

Die  Wirkung  des  Euguform  beruht  auf  seiner  Zerlegung  in 
seine  Bestandtheile,  die  dann  allmáhlich  resorbirt  werden.  Die 
Verbindung  dürfte  ja  keine  allzu  feste  sein,  da  zwei  Benzolkerne 
durch  die  Methylengruppe  gebunden  sind.  Vermuthlich  wird  unter 
dem    Einfluss    der    Korpersáfte    Wasser    aufgenommen,     so    dass 


*)  Guajacol,  Formaldehyd  in  guter  Verbindung  =  (eu),  daher  eu-gu- 
íorm. 

Arcbiv  für  klin.  Chinirgie.    Bd.  74.    Hoft  2.  26 
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Formaldehyd  (H  —  COH)  wieder  freí  wird.  Dass  dies  in  der  That 
gcschieht,  geht  daraus  hervor,  dass  man  Formalin  im  Ham  nach- 
weisen  kann.  Wir  haben  in  3  Fallen  in  die  Hohle  eines  entleeríen 
kalten  Abscesses  lOprocentige  Euguformglycerinemulsion  injicirt 
und  danach  genaue  Harnanalysen  anstellen  lassen.  Schon  nacb 
24  Stunden  ist  im  Ham  Formalin  in  kleinsten,  quantitativ 
nicht  mehr  nachweisbaren  Mengen  zu  finden.  Diese  Aus- 
scheidung  steigert  sich  aber  nicht,  sie  ist  nachweisbar  noch  ara 
2.  und  3.  Tag,  schwindet  aber  schon  am  4.  Tag.  Man  konnte 
glauben,  dass  die  Ausscheidang  des  Formalins  durch  die  Niere  für 
diese  nicht  gJeichgiltig  ist.  Aber  wir  haben  im  Ham,  der  durch 
raehrere  Tage  hindurch  untersucht  wurde,  weder  Albumen  nodi 
Formelemente  (Cylinder,  Nierenepithelien)  gefunden.  Es  findei 
also  keine  Nierenreizung  statt,  wenigstens  bei  den  Mengen  der 
10  procentigen  Emulsión  (50  ccm),  die  injicirt  wurde^). 

In  Ergánzung  hierzu  ergaben  Thierversuche,  dass  nach  Ver- 
fütterung  im  Harn  Guajacol  erscheint.  Die  chemische  Fabrik 
Güstrow  stellte  uns  in  zuvorkommender  Weise  einen  Bericht  über 
diese  bisher  noch  nicht  veroffentlichten  Versuche  zur  Verfügung. 
Dr.  Th.  A.  Maass,  Vol.-Assistent  ara  pharmacologischen  Instituí 
der  üniversitát  Berlin,  theilt  darin  die  Resultate  seiner  Unter- 
suchungen  „über  die  Zersetzung  des  Euguform  im  Thierkorper^ 
mit,  die  wir  mit  seiner  freundiichen  Erlaubniss  hier  veroflFentlichen. 

„1.  Nach  Verfütterung  von  Euguform  traten  im  Harn  der 
Versuchsthiere  (Hündinnen)  hohere  Phenole  auf. 

2.  Der  Nachweis  dieser  Phenole  gelang  mit  Sicherheit  nur 
dann,  wenn  das  Euguform  in  grosserer  Menge  (4  resp.  5  g  inner- 
halb  2  resp.  5  Tagen)  verfüttert  wurde.  Bei  einmaliger  Eingabe 
von  1  g  konnte  der  Beweis  des  Abbaus  im  Organismus  nicht  mil 
Sicherheit  erbracht  werden,  da  hierbei  die  Reaction  in  einigen 
Fallen  nicht  charakteristisch  genug  auftrat,  in  anderen  vollig 
ausblieb. 

3.  Der  gewohnliche  Weg  des  Nachweises  des  Brenzcatechins 
nach  Baumann,  sowie  die  üblichen  Proben  auf  Guajacol  führten, 
wohl    infolge    der  Complicirtheit    der    Manipulationen    und  infoige 


^)  Neuerlioh    verwcnden    wir   nur    noch  5  procentigc  EuguformülciuuLsion; 
danach  ist  Formalin  im  Harn  gar  nicht  nachzuweisen. 
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^er  ausscheidenden  sehr  geringen  Menge  der  nachzu- 
weiscnden  Eórper  za  keinem  Ziel. 

Der  Nachweis  konnte  daher  nur  durch  die  Adrian'sche 
Reaction  des  Brenzcatechins  und  Guajacols  mit  Ealiumnitrit  (Gelb- 
braunfárbung),  welche,  wie  wir  uns  wiederholt  überzeugten,  normaler 
Harn  nicht  gab,  erbracht  werden.  Eine  Unterscheidung  der  beiden 
Phcnole  war  nicht  raoglich. 

4.  Bei  dem  ersten  Versuchsthier  wurde  bei  der  ersten  V'er- 
abreichuDg  des  Euguform  eine  Storung  des  Allgemeinbefindens: 
Verminderung  der  Fresslust,  Abnahme  der  Diurese  und  Albuminurie 
teobachtet.  In  den  spáteren  Versuchen  wurden  jedóch  weder  bei 
•diesen),  noch  dem  zweiten  Hunde  derartige  Storungen  gesehen." 

Ueber  die  Wirkung  des  Euguforms  bei  Hauterkrankungen 
i)aben  vor  3  Jahren  und  spáter  Ciesielski^),  Luxenhofer^)  und 
Max  Joseph')  berichtet. 

Sie  saben  bei  Lupus  vulgaris,  Ulcera  moUia,  chronischem 
Eczem  gute,  bei  Ulcus  durum  weniger  gute  Erfolge.  Die  besonders 
ausgeprágte  Eigcnschaft  des  Euguforms  den  Juckreiz  zu  mildern,  be- 
wirkte,dass  es  auch  bei  Pruritus  genitalis  durch  Einstreuen  des  Pulvers 
in  den  Práputialsack,  ferner  ais  Euguformura  solubile  (d.  i.  eine 
50  procentige  Losung  des  Euguform  in  Aceton)  aufgepinselt  bei 
Prurigo,  Lichen  simplex  chronicus,  Pruritus  ani  vorzügliche  Wir- 
kung áusserte.  Maass^)  hat  in  H.  Neumann's  Kinderpoliklinik 
-es  ausgeprobt  und  empfiehlt  es  „für  solche  Wunden  kleiner  Kinder, 
•die  stark  nássen  und  die  umgebende  Haut  zu  Eczemen  reizen**. 

Seiner  Constitution  nach  schien  das  Mittel  in  erster  Linie 
geeignet  bei  tuberculosen  Erkrankungen  Anwendung  zu  finden; 
wir  haben  es  darum  auch  bei  den  verschiedensten  Formen  von 
•Caries,  bei  congestiven  Abscessen,  tuberculosen  Fisteln  versucht, 
und  in  vielen  Fallen  gute  Resultate  gesehen^  Der  Gehalt  an 
Formalin  nmusste  darauf  hinweisen,  dass  eine  Beschránkung  der 
Secretion,  eine  leichte  Aetzung  von  Wundfláchen,  dadurch  aber 
Reinigung    und    Anregung    zu    reinen    Granulationen    zu   erwarten 


*)  Klinische    Untersuchungen    über    Euguform.     Dermatolog.  Central blatt. 
IV.  Jahrg.    No.  6. 

2)  Erfahrungen  über  Euguform.   «Die  árztliche  Praxis**.    1903.    No.  11. 

3)  Ueber  Euguformum  solubile:  Deutsche  med.  Wochenschritt.    1904.  Xo.  4. 
*)  Ueber  Euguform,  Deutsche  med.  Wochenschrift  1901.    No.  20.    Thcrap. 

Neuigkeiten. 
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wáre.  Wir  konnten  in  der  That  die  antiseptische,  Wund- 
heilung  bofordcrude  und  zugleich  schmerzstillende  Wir- 
kung  des  Euguforras  constatiren,  die  schon  den  obencrwáhnten 
Derraatologen  aufgefallen  war.  Daher  zeigte  sich  uns  das  Eugo- 
form  ais  ein  geeignetes  Mittel  zur  Behandlung  von  Unterschenkel- 
geschwüren,  ausgedehnten  Verbreunungen  und  Erfrierungen.  Seine 
Fáhigkeit,  die  Secretion  stark  zu  raindern  und  zugleich  energisch 
desodorirend  zu  wirken,  ist  bei  der  Behandlung  jauchender  Abscesse 
bei  zerfallenden,  inoperablen  Tumoren  von  grossem  Werth. 

Die  von  unserer  Abtheilung  behandelten  Falle  umfassen  daber: 
Unterschenkelgeschwüre,  Verbrennungen,  Erfrierungen, 
Carbunkel  (speciell  bei  Diabetischen),  jauchende  Wunden 
(Urininfiltrationen,  inoperable  Uteruscarcinome)  und  stinkende 
Bauchabscesse  (nach  Parametritis,  Epityphlitis  etc.),  endlich 
tuberculose  Geschwüre,  Fisteln  und  Congestions- 
abscesse. 

Was  die  Forra  der  Anwendung  betrifft,  so  gebrauchten  wir 
das  Euguform  einerseits  ais  Pulver,  ferner  ais  5  oder  lOpro- 
centige  Salbe  (mit  Vaselin),  ais  5  bis  lOprocentige  Emulsión 
niit  Oel  oder  Glycerin,  deren  Gebrauch  aber  nicht  gleichvverthig 
ist,  und  endlich  ais  Euguformgaze.  Diese  wird  zwar  fabriks- 
mássig  dargestellt  ^),  doch  haben  wir  sie  uns  stets  selbst  bereitct. 
Prim.  Lotheissen  hat  dafür  folgendes  Recept  angegeben:  25  g 
Euguform  werden  mit  ebenso  viel  Glycerin,  das  man  tropfenweise 
zusetzt,  in  der  sterilisirten  Reibschale  verrieben;  dann  erst  werden 
unter  stetera  Rühren  200  g  95  procentigen  Alkohols  zugesetzt,  bis 
eine  braune  Losung  entstanden  ist.  Nun  werden  nach  und  nach 
5  Meter  steriler  Gaze  getránkt,  sodann  fest  ausgedrückt  und 
getrocknet. 

Die  Zahl  der  mit  Euguform  stationár  behandelten  Patienten 
betrágt  mehr  ais  100,  wir  wollen  hicr  aber  nur  einige  Kranken- 
geschichten  ais  Beispiele  anführen. 

I.  Unterschenkelgeschwüre. 

1.  46jáhrige  Frau.  Aufnahme  21.  11.  03.  Am  rechten  Unterschenkel, 
am  unieren  Drittel  der  Tibia  íindet  sich  ein  5  cm  breites,  8  cm  langes,  mit 
missfarbigem,  speckígem  Grund  versehenes,  übelriechendes  Ulcus.     Am  linken 


^)  VerbandstoíTfabrik  Paul  Hartmann,  Heidenheim  a.  Brenz. 
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Unterschenkel  ein  fünfkronenstückgrosses  UIcqs  von  demselben  Cliarakter. 
—  Therapie:  Einstáuben  mit  Euguformpulver,  darüber  trookener  Ver- 
band.  Pat.  geht  dabei  horum.  —  Der  üblo  Gerucb  ist  schon  nacb  24  Stunden 
vollstándig  verschwunden,  der  Grand  trocken,  die  nekrotischen  Gewebs- 
partien  haben  sioh  abgestossen.  Da  jedoch  am  25.  11.  die  Granulationen 
glasíg  aassehen  und  stark  hervorragen,  wird  mit  dem  Lapis  toachirt  und  jeden 
2.  Tag  Eaguformsalbe  aufgelegt.  Die  Ueberháutung  vom  Kand  und  einzelnen 
Inseln  geht  rasch  Tor  sich,  ehe  sie  jedoch  ganz  vollzogen  ist,  verlangt  die 
Patientir.  die  Cntlassung  und  wird  ambulatorísch  weiter  behandelt.  Das  Ge- 
schwür  war  einige  Zeit  spater  verheilt. 

2.  GOjíihrige  Frau.  Aiifnahme  3.  12.  03.  Ulcus  am  rechten  Unter- 
schenkel, Ókronenstückgross,  mit  übelriechenden,  nekrotischen  Gewebspartien 
bedeckt.  Die  Patientin  wurde  schon  einige  Zeit  ambulatorisch  behandelt,  doch 
zeigte  sich  keine  TendenzzurHeilung.  —  Therapie:  Einstáuben  mit 
Eaguforrapulver;  Pat.  geht  hernm.  Tags  darauf  ist  schon  die  Secretion 
gering.  Die  nekrotischen  Partien  haben  sich  abgestossen;  os  bestebt  kein 
Fotor  mehr.  Da  auch  hier  nach  Pulverapplication  die  Granulationen  glasig 
werden,  wird  zu  Eugoformsalbe,  hie  und  da  auch  zum  Lapisstift  gegriíTen. 

Am  20.  12.  ist  das  Geschwür  um  mehr  ais  die  Hálfte  verkleinert.  Die 
Patientin  ist  mit  ihrem  Znstande  so  zufrieden,  dass  sie  auf  weitere  Behandlung 
verzichtet  und  nach  Hause  geht. 

3.  50  J.  alter  Mann;  Aufnahme  30.  12.  03.  An  der  Aussenseite  des 
rechten  Unterschenkels  zwei  fünfkronenstückgrosse,  schmierig  belegte  und  übol- 
riechenden  Eiter  secernirende  Ulcera.  Die  Rander  callos.  Durch  fast  zwei 
Monate  wurde  der  Kranke  bei  steter  Bettruhe  mit  Borvaseline  ver- 
bnnden,  jeden  zweiten  Tag  wurde  der  Heissluftapparat  angewendet.  Die 
Geschwüre  wurden  etwas  kleiner,  schlossen  sich  aber  nicht,  sie  blieben  auch 
eilernd  und  missfarbig. 

Am  26.  2.  04  wurde  Euguformsalbe  gegeben.  Der  Patient  ging 
herum,  jeden  2.  Tag  Verbandwechsel.  Schon  nach  2  Tagen  waren  die  Ulcera 
gereinigt.     Am  16.  3.  verliess  der  Pat.  vollig  geheilt  die  Anstalt. 

4.  74jáhriger  Mann.  Aufnahme  7.  4.  04.  Er  besitzt  ein  seit  18  Jahren 
bestehendes  Geschwür  am  linken  Unterschenkel  an  der  Vorderseite  des  unteren 
Drittels  (7  :  5  cm).  Der  Kranke  war  bereits  vor  einem  Jahre  in  Behandlung, 
die  verschiedensten  Methoden  hatten  trotz  Bettruhe  nur  zu  Wego  gebracht,  das 
damals  handfláchengrosse  Geschwür  auf  die  jetzige  Grosse  zu  bríngen.  Daruro 
wurde  jetzt  Euguformsalbe  angewandt,  der  Patient  ging  herum.  Verband- 
wechsel jeden  zweiten  Tag.  Bis  Ende  Mai  ist  die  Wundfláche  zwar  vollig 
rein  geworden,  aber  immer  noch  4  :  3  cm  gross.  Die  Ueberháutung  machte 
aber  seit  einiger  Zeit  keine  Fortschritte  mehr.  Das  Ulcus  liegt  gerade  auf  der 
Tibiakante.  Leider  versagt  der  Patient  seine  Einwilligung  zu  einem  energischen 
EingrifT. 

Wir  sehen  hier  also,  dass  die  Euguforrabehandlung  nianchmal 
sehr    guten  Erfolg  hat.     Mit  dem  Auíblasen  des  Pulvers  muss 
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man  jedoch  vorsichtig  sein,  bei  táglicher  Anwendung  werden  die 
Granulationen  leicht  glasig,  die  Heilungstendenz  schwindet  Wir 
haben  daher  das  Pulver  nur  jeden  zweiten  oder  dritten  Tag  ge- 
braucht,  zumal  bei  reichlicher  Secretion.  Ist  diese  geschwanden, 
so  ist  die  lOprocentige  Salbe  besser.  Ein  grosser  Vortheil  besteht 
unserer  Ansicht  nach  darín,  dass  die  Eranken  bei  dieser  Therapie 
herumgehen  konnen,  nicht  ans  Bett  gefesselt  sind.  Das  Ver- 
íahren  haben  wir  daher  auch  wiederholt  bei  ambulatorischen  Patienteo 
unserer  Poliklinik  angewendet.  Reinigungsbáder  unterstützen  die 
Heilung  auch  hierbei  ganz  wesentlich. 

Besonders    hervorzuheben    wáre    Fall  3.     Der  Kranke   wurde 

2  Monate  lang  bei  Bettruhe  mit  Heissluftapplication,  abwechseiod 
init  Borsalbe  behandelt  ohne  Erfolg.     Dann  wurde  durch  nicht  ganz 

3  Wochen,  wáhrend  welcher  der  Patient  heruoiging,  Euguformsalbe 
gegebcn  und  die  vollige  Heilung  erfolgte. 

Dass  natürlich  auch  diese  Methodc  versagen  kann,  wcnn  das 
Ulcus  sehr  veraltet  ist  und  soine  Lage  (auf  der  Tibiakante)  sehr 
ungünstig  ist,  zeigt  Fali  4,  bei  dem  uns  aber  das  Jahr  zuvor  die 
übrigen  Verfahren  ira  Stich  gelassen  hatten. 

11.  Verbrennungeo,  Erfrierungen,  Carbunkel. 

5.  67  jáhriger  Mann.  Aufnahme  25.  3. 1904.  Seine  Kleider  hatten  14  Tage 
zuvor  Fener  gefangen.  An  der  linken  Rückenseite  bestand  nun  eine  30  cm 
lange,  25  cm  breite  Wundfláche,  die  zum  Theil  noch  mit  nekrotischen  Uaut- 
resten  bedeckt  ist.  Nach  Abtragang  derselben  zeigen  sich  grobe  GranuIationeD. 
Auch  an  der  Innenseite  des  linken  Oberarmes  ein  ca.  handteliergrosses  firand- 
geschwür  mit  bereits  gereinigtem  Grunde.  Therapie:  Eugaformsalbe  jeden 
2.  Tag. 

Schon  nach  2  Tagen  zeigt  sich  an  den  Randern  der  grossen  \Yande  eio 
breiter  Epidermissaum,  der  an  einzelnen  Stelien  zungenformig  in  das  Meer  der 
Granulationen  vorspringt.  Dio  übrig  geblíebenen  nekrotischen  Gewebspartien 
sind  abgestossen.  Schon  nach  10  Tagen  war  die  Wundfláche  auf  27  :  17  cm 
verkleinert,  bald  danach  auf  die  Hálfte  ihrer  ursprünglíohen  Grosse. 

Leider  entzog  sich  der  etwas  senile  Patient  der  weiteren  Behandlung. 

6.  45jáhriger  Mann.  Aufnahme  5.  4.  1904.  Beim  Schüren  eines  Ring- 
ofens  war  die  Flamme  herausgescbossen,  hatte  seine  Hose  entzündet  und  ihm 
so  den  rechten  Unterschenkel  verbrannt.  8  Tage  spáter  kam  er  ins  Spital. 
Die  Haut  weiss,  nekrotisch,  entsprechend  der  ganzon  Vorderfláche  des  Unter- 
schenkels,  an  den  Randern  leicht  abgohoben,  hier  granulirenderSaum,  Eiterung; 
es  besteht  Temperatursteigerung. 

Es  wird  mit  £uguform  getrankte  Gaze  aufgelegt.     Táglích,  spáter  jeden 
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2.  Tag  Verbandwecbsel.  Die  nekrotíscben  Partien  werden  vollig  mumificirt, 
die  Temperatur  ist  stels  normal.  Die  Reinigung  der  Wunde  ist  nach  14  Tagen 
vollendei,  die  Ueberbáatung  vom  Rand  scbreitet  vur.  Der  Knocben  liegt  auf 
15  cm  Lange  bloss,  man  muss  daher  zar  Transplantation  greifen. 

7.  14jábríger  Knabe.  Anfnahme  21.  3.  1904.  Es  bestebt  eine  Erfrierung 
2.  and  3.  Grades  an  beiden  Hánden  and  Füssen.  An  beiden  Füssen  finden 
sich  erbsen-  bis  bohnengrosse,  mil  hellem  Seram  gefüllte  Blasen.  An  beiden 
Hánden  sind  kirschkem-  and  handtellergrosse  Geschwürsfláchen,  sowohl  am 
Dorsum,  ais  auch  an  der  Vola  manas  sichtbar. 

Die  Geschwüre  an  den  Hánden  baben  sich  bei  Anwendang  ?on  Eaguform- 
salbe  bald  gereinigt.  Sebón  am  2.  4.  ist  die  Ueberbáutung  vollstandig;  der 
Kranke  wírd  entlassen. 

8.  38jáhrige  Frau.  Aofnabme  4.  1.  1904.  Aaf  dem  Rücken  iiber  der 
rechten  Scapula  findet  sich  ein  ca.  handHáchengrosser  Carbankel.  Kreazformige 
Spaltong,  Excochleation,  Jodoformgazetamponade. 

Da  die  Eiterang  sehr  stark  ist,  am  Grande  der  Hohle  zahlreiche  nekro- 
tische  Gewebspartien  sichtbar  sind,  wird  bald  daraaf  za  Eugaformgaze, 
manchmal  combinirt  mit  Pul?ereinblasungen  gegriíTen.  Danach  wird  rascb 
die  Eiterang  ge ringer.  Die  nekrotischen  Partien  stossen  sich  ab.  Sebón 
nach  wenigen  Tagen  war  die  Wunde  vollkommen  trocken,  die  Patientin  wurde 
entlassen,  ambalatorisch  weiter  behandelt  and  die  Heilang  erfolgte  bald. 

9.  81  jáhríger  Mann.  Aufnahme  31.  3.  1904.  Carbancalus  regionis 
supraspinatae;  kreazformige  Spaltang,  Excochleation,  Tamponade  mitJodoform- 
gaze.  Trotz  táglichen  Verbandwechsels  mit  Jodoformgaze  ist  die  Secretion 
sehr  stark.  Es  wird  daher  jeden  zweiten  Tag  Engaformpulver  eingestaabt. 
Danach  reinigt  sich  die  Wunde  rasch  and  zeigt  trockene  Granulationen. 
Die  Secretion  versiegt.  Die  üeberháutang  geht  rasch  vor  sich.  Am  9.  4.  wird 
der  Kranke  entlassen. 

Wir  sehen  bei  diesen  Fallen,  dass  das  Euguform  antiseptische 
Kraft  entfaltet  und  durch  seine  austrocknende  Wirkung  besonders 
die  aseptische  Abstossung  der  Schorfe  begünstigt.  Das  gilt  be- 
sonders íür  die  Verbrennungen  3.  Grades,  bei  denen  durch  An- 
wendung  von  Euguform  pul  ver  oder  Eugufornagaze  Muraification  er- 
zielt  wird.  Wir  saben  dabei  nienaals  Teraperatursteigerungen.  Für 
die  Verbrennungen  und  Erfrierungen  2.  Grades  eignet  sich  das 
Euguform  mehr  in  Salbenform;  hier  zeigte  sich  zugleich  eine 
schmerzlindcrnde  Wirkung. 

Die  beiden  letzten  Beispieic  zeigen  specieli,  wie  stark  Eugu- 
form die  Sekretion  zu  beschránken  vermag.  Jodoforra  hatte  ii> 
beiden  Fallen  nur  ganz  geringc  Wirkung  gethan. 

Auch  die  Granulationsbiidung  wird  in  all  diesen  Fallen  durch 
Euguform  angeregt.      Die  Granulationen    sind    sehr   kráftig,    dick. 
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oft  sogar  zu  üppig,  so  dass  man  mit  der  Anwendiing  von  Eugu- 
formsalbe  ofters  Touchirungen  mit  dem  Lapisstifte  combiniren  muss. 
Bestanden  in  der  Umgebung  der  Ulcerationen  schon  Eczeme, 
so  saben  wir  (entgegen  den  Beobachtungen  Anderer)  keine  Beein- 
flussung-  derselben  durch  das  Euguform.  Wir  mussten  stets  das 
Ulcus  mit  Euguformsalbe,  die  Umgebung  mit  Zinksalbe  oder 
Naphtalansalbe  bedecken,  um  Heilung  zu  erzielen. 

III.  Jauchende  Wunden  und  Abscesse, 

10.  42jáhr¡ger  Mann.  Aufnahme  17.  10.  1903.  Ausgedehnte  Urin- 
ínfiJtratíon  am  Scrotum  und  Perineum.  Breite  Spaltung.  Das  Gewebe  des 
Períneaní  und  des  Scrotum,  sowíe  das  Gewebe  zu  beiden  Seiten  der  Analfalte 
sammt  der  Musculatur  ist  nekrotísch,  übelríechend.  Jodoformgazetamponade. 
2  Drainrohrchen  werden  durch  Gegenoffnungen  herausgeleitet.  19.  10.  Der 
Orund  der  Wunde  mit  sehr  übelriechenden  gangranosenGewebspartien  bedeckt. 
Patient  muss  wegen  des  penetranten  Gestankes  in  ein  Isolirzimmer 
gelegt  werden.  Zugleich  erhált  er  nun  zweímal  tüglich  ein  Sitzbad,  danach 
Einstáuben  mit  Euguformpulver.  Statt  der  Drainrohrchen  werden  Eagu- 
formgazestreifen  eingelegt.  Schon  2  Tage  spáter  ist  der  üble  Geruch 
voUstandig  ve rsch wunden.  Die  nekrotischen  Partíen  stossen  sich  bald 
ab.    Der  weitere  Verlauf  war  normal. 

11.  44jáhrige  Frau.  Aufnahme  15.1.1904.  Inoperables  Uteruscarcinom 
mit  jauchendem  sehr  übel  riechendem  Ausfluss  aus  der  Vagina.  Nach  Excoch- 
leation  und  leichter  Verschorfung  mit  dem  Paquelin  wird  Euguformpulver  ein- 
geblasen.  Der  üble  Geruch  ist  schon  nach  2  Tagen  verschwunden.  Die  Kranke 
fiihlt  sich  erleichtert  und  kann  bald  danach  entlassen  werden. 

12.  28jáhrige  Frau.  Aufnahme  22.  8.  1903.  Es  fmdet  sich  ein  sehr 
ausgedehnter  parametritischer  Abscess  rechts.  Erwird  breit  eroffnet  und  circa 
lYg  Liter  Eiter  entleert.  Trotz  táglichen  Verbandwechsels  ist  die  Secretion 
stark  und  übelriechend,  es  wurde  mit  Borlosung  ausgespült,  danach  Jodoform- 
emalsion  eingegossen,  nm  so  den  Eiter  herauszudrángen. 

Da  auch  dies  nach  2  Monate  langer  Behandlung  nicht  den  gewíinscht^n 
Erfolg  hatte,  wird  nun  (20.  10.)  Euguformglycerin  eingegossen.  Nach 
zwei  Tagen  ist  die  Secretion  noch  roichlich,  doch  ist  der  üble  Geruch 
verschwunden,  das  Secret  riecht  leicht  nach  Guajacol.  Am  14.  11.  kann 
«ndlich  die  Patientin  entlassen  werden. 

13.  34jáhrige  Frau.  Aufnahme  23.  11.  1903.  Parametritischer  ausge- 
dehnter Abscess.  Breite  Spaltung  und  Drainage  der  Hohle.  24.  11.  Mund- 
secretion  sehr  stark  und  übelriechend.  Ausspülen  der  Hohle  und  Eingiessen 
von  Euguformemulsion.  Dreí  Tage  spáter  ist  der  üble  Geruch  verschwunden; 
die  Secretion  nimmt  rasch  ab.  Am  8.  12.  kann  die  Patientin  entlassen 
werden. 
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Diese  Falle  illustriren  vor  AUem  die  stark  desodorirende 
Kraft  des  Euguform.  Der  üble  Geruch,  der  sich  durch  Jodoforra 
nicht  vertreiben  liess,    schwand    rasch    nach    Euguformapplication. 

Fall  12  zeigt  die  Wirkung  besonders  deutlich.  Zwei  Monate 
lang  hatte  die  Jodoformtherapie  nicht  zur  Verheilung  geführt,  die 
Euguforraanwendung  brachte  das  in  25  Tagen  zu  Wege.  Wir 
haben  sehr  háufig  in  Abscesse,  aus  denen  der  Eiter  nicht  leicht  ab- 
fliessen  konnte,  Euguforraglycerin  eingegossen.  Das  GlycQrin  senkt 
sich  zu  Boden,  der  leichtere  Eiter  steigt  herauf  und  fliesst  ab. 
Das  Euguform  wirkt  zugleich  desinficirend,  und  wir  sahen  danach 
die  Heilung  viel  rascher  erfolgen. 

üteruscarcinome  sind  oft  so  weit  ausgebreitet,  dass  die  Ex- 
stirpation  nicht  mehr  ausführbar  ist,  doch  bestehen  noch  keine  Er- 
scheinungen  von  Seiten  der  Blase  oder  des  Mastdarms.  Die  Haupt- 
beschwerde  dieser  unglücklichen  Frauen  ist  der  stinkende,  reichliche 
Ausfluss.. 

In  solchen  Fallen  hat  Einstáuben  mit  Euguformpulver  allein 
oder  combinirt  mit  Excochleation  gute  Dienste  geleistet.  Bestand 
starke  Blutung  nach  der  Excochleation,  so  haben  wir  vor  der  Eugu- 
formapplication entweder  noch  einen  Adrenalintampon  angepresst 
oder  mit  dera  Paquelin  verschorft. 

IV.     TuberculOse  Processe. 

14.  22jahriger  Mann.  Aufnahme:  28.  2.  04.  Es  bestehen  mehrere 
tuberculoso  Geschwüre  ao  der  vorderen  Halsseite,  dem  Jugulum  und  der  linken 
SchultergegeDd.  Starko  Secretion. 

1.  3.  Spaltung  der  Pistelgánge,  Auskratzen  der  schwaromigen  Granu- 
lationen,   Aaslegen  mit  Eogoforingaze. 

13.  3.  Secretion  etwas  geringer.  Die  Wunde  mit  gesunden  GranuLationen 
bedeckt.  Eugnformsalbe.  Verbandwechsel  jeden  Tag. 

15.3.    Auflfallend.geringe  Secretion.    Verbandwechsel  jeden  2.  Tag. 

22.  3.    Die  fláchenhafte  Wonde  hat  sich  bis  zar  Halfte  überhautet. 

27.  3.    Die  Wande  ist  vollstándig  überhautet. 

15.  33jáhríger  Mann.  Aufnahme:  29.  2.  04.  Caries  des  Kreuzbeínes 
mit  mehreren  Fistelgángen,  die  sehr  stark  dünnen  Eiter  secerniren ;  die  Físteln 
wnrden  bereits  anderwarts  wiederholt  ausgekratzt.  Lángsincision  in  der 
Kreuzbeingegend.    Das  Os  coccygeum  ist  sequestrirt. 

Entfernung  des  Sequcsters  und  Excochleation.  Austamponiren  mit  Jodo- 
formgaze.  Taglich  Verbandwechsel.    Die  Secretion  ist  sehr  stark;   durch  Ein- 
giessen    von   Euguformglycerinemulsion    wurde   sie   stark   vermindert.     Zwei 
Fisteln  heilen  aus,  eine  nicht.    In  der  Tiefe  rauher  Knochen. 
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Nochmalige  Operation.  Entfernung  eines  weíteren  Sequesters;  nun  wird 
Euguformgaze  gegeben.  Es  bestand  noch  eín  periproctaler  Abscess,  der  gegen 
die  Glutaei  durchgebrochen  war.  D¡e  Wunde  verkleinert  sioh  sehr  rasch,  der 
Palient  kann  bald  nach  Haus  entlassen  werden. 

16.  42jahnge  Frau.  Aafnahme:  21.  4.  04.  Kalter  Abscess  im  Bereiche 
des  linken  Hüftgelenkes.  22.  4.  Punction,  Entleerung  von  ^4  1  dicken  Eiters. 
Eínspritzen  von  2  ccm  5proc.  Euguformolivenolemulsion. 

25.  4.  Teroperator  Dormal,  subjectives  Wohlbefínden.  Díe  Punctions- 
stelle  iiicht  entzündet.  Der  Abscess  nicbt  drackschmerzhaft,  nicht  vergrossert 

30.  4.  Der  Abscess  etwas  kleiner,  nicht  druckschmerzhaft.  Keine  ent- 
zündliohen  Erscbeinangen.  Patíentin  wird  entlassen.  Die  Abscessboble  ist 
nicbt  aafgebrochen  und  die  Flüssigkeit  hat  sich  langsam  resorbirt 
nach   einigen  Wochen. 

17.  27jáhriger  Mann.  Aufnahme:  28.  3.  04.  £r  batte  vor  3  Jahren 
eine  Pleuritis.  Jetzt  bemerkt  er  seit  etwa  3  Monaten  das  Auftreten  eines 
Tumors  in  der  rechten  Baacbgegend,  der  fast  wie  ein  grosser  Hydronephrosen- 
sack  aossieht,  aber  bis  unter  das  Poupart'sche  Band  hín  reicht.  Abscessos 
congestus,  Spitzeninfiltration  der  Longe. 

30.  3.  Incisión  des  Abscesses  mit  einem  Schnitt,  parallel  dem  Pouparti- 
schen  Bande,  dicht  über  diesem.  Es  entleeren  sich  mehr  ais  2  1  dicken,  sehr 
übelriechenden  Eiters.  Díe  Hohle  reicht  bis  zur  Hohe  der  Zwerchfellkappe 
hinauf,  rauher  Knochen  nirgends  zu  tasten.  Tamponade  mit  Eugaformgaze- 
schleiem.     Jeden  vierten  Tag  muss  der  Verband  gewechsit  werden. 

14.  4.  Es  werden  nun  2  Drainrobre  eingelegt  une  taglich  nach  Aus- 
spülong  der  Hohle  mit  Borlosung  Euguformglycerinemulsion  eíngegossen. 

Langsam  nimmt  die  Secretion  ab.  Da  die  Draíns  über  die  Vasa  iliaca 
gehen,  werden  sie,  um  Decubitus  za  vermeiden,  noch  mit  Euguformgaze  um- 
wickelt.  Die  Wundhohle  verkleinert  sich  zusehends  und  ist  Anfangs  Juni  se 
klein,  dass  nur  noch  ein  kleines  Drain  eingelegt  werden  kann.  Das  AUgemein- 
befínden  hat  sich  wesentlich  gebessert. 

Bei  tuberculosen  Geschwüren  sehen  wir,  dass  sie  sich 
rasch  reinigen  und  oft  auch  ohne  Excochieation  ausheilen.  Sicherer 
ist  das  combinirtQ  Verfahren. 

Bei  einem  Patienten,  der  wegen  Fungus  ara  Fuss  operirt  worden 
war,  bestanden  zugleich  tuberculose  Geschwüre  ina  Larynx,  voUige 
Aphonie.  Wir  versuchten  auch  hier  Einblasungen  mit  Euguformpulver. 
üm  eine  zu  starke  Wirkung  zu  vermeiden,  v^urden  sie  nur  etwa  alie 
6  bis  7  Tagevorgenommen.  Wir  konnten  bei  der  Entlassung  erhebliche 
Besserung  constatiren.  Die  Stimme  wurde  deutlich,  laut  vernehm- 
bar,  wenn  sie  auch  heiser  blieb.  Der  Befund  (im  Kchlkopfspiegel) 
7-eigtc  auch,  díiss  die  Schwellung  der  Slimmbánder  abgenommen, 
ihrc  Bcweglichkeit  zugenommen  hatto.    Die  Ulcera  schienen  gereinigt. 
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Bei  kalten  Abscessen  wurde,  wenn  sie  nicht  zu  ausgedehnt 
waren  und  dic  Haut  darüber  nicht  zu  sehr  verándert  war,  wieder- 
holt  analog  der  Jodoformemulsionstberapie  vorgegangen.  Der 
Abscess  wurde  entleert  und  sofort  oder  nach  Auswaschen  mit 
Borsalicyllósung  Eugurormemulsion  injicirt.  Zuerst  verwendeten 
wir  10  procentige  Giycerinemalsion,  spáter  nur  noch  5  procentige 
Oclemulsion,  In  einer  Reihe  von  Fallen  war  der  Erfolg  sehr  gut. 
Bestanden  mehrere  Abscesse,  war  die  Tuberculose  sehr  verbreitct, 
so  blieb  hier,  wie  ja  auch  beim  Jodoforro  der  Erfolg  aus.  Die 
Punktionsstellc  verklebte  nicht  ordentlich,  ging  wieder  —  roanchroal 
erst  nach  14  Tagen  —  auf,  und  es  bildete  sich  eine  Fistel.  Alie 
diese  Kranken  starben  bald  danach  an  allgemeiner  Tuberkulose. 

In  anderen  Fallen,  speciell  bei  einen)  so  ausgedehnten  Abscess 
wie  im  Fall  17,  hat  die  Tamponade  mit  Euguformgaze  in  relativ 
kurzer  Zeit  zur  Beilung  geführt. 

Da  Euguform  durch  Zerlegung  im  Eórper  Formalin  ausscheiden 
musste,  das  Guajacol  aber  auch  auf  den  Organismus  schádigend 
einwirkt,  gingen  wir  darán  das  Euguform  auch  toxikologisch 
im  Thierexperiment  zu  prüfen.  Da  wir  am  ehesten  in  die 
Lage  kommen  konnten  durch  Einverleibung  von  Euguformemulsion 
nach  Entleerung  eines  kalten  Abscesses  beim  Menschen  eine  Vcr- 
giftung  hervorzurufen,  schien  uns  die  Form  der  Emulsión  auch  (ür 
den  Thierversuch  am  geeignetsten.  Ura  jedoch  jede  Nebenwirkung 
auszuschliessen,  wáhlten  wir  nicht  Glycerín  ais  Vehikel,  da  dieses 
selbst  ja  schwere  Vergiftungen  hervorzurufen  vermag,  sondern 
steriles  Olivenól. 

Eín  Meerschweinchen  von  400  g  Korpergewicht  erhielt  so  0,4  g  Eogu- 
form  íntraperítoneal  eíngespritzt;  natürlich  nnter  aseptíschen  Cautelen.  Diese 
Dosis  entspricht  also  1  g  pro  kg  Korpergewicht.  Es  ging  9  Tage  spáter  zu 
Grande. 

ObductioDsbefund :  Peritonitis  chronica.  Die  Bauchhohle  noch 
theilweíse  von  Oel  erfüllt.  An  den  dorsal  gelegenen  DüDndarmschlingen,  be- 
sonders  aber  an  der  Leber  findet  sich  ein  Niederschlag  von  Eugaform,  das 
von  Fíbringerinnseln  dorcbzogen  ist.  Die  Dünndarmschlingen  sind  durch 
Fibrinnetze  mit  eínander  verklebt.  Die  Leber,  Niere,  Nebenniere  und  Herz  sind 
normal.    In  beiden  Unterlappen  der  Lunge  Hypostasis. 

Wir  sehen  hier  also  den  gleichen  Befund,  wie  bei  analogen 
Vergiftungsversuchen  mit  Jodoform.  Wáhrend  das  Jodoformthier 
aber  schon  am  dritten  Tage  eingeht,  stirbt  das  Euguformthier  erst 
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am  neunten  Tage.    Euguforra  ist  also  gewiss  weniger  giftig 
ais  Jodoform. 

Ein  anderos  Meerschweinchen  (Korpergewicht  500  g)  erhielt  2,5  g  Eu- 
guform  in  Emulsión  subcutan  (unter  díe  Bauchhant)  injicirt.  Das  entspricht 
5  g  pro  kg  Korpergewícht.  Nach  10  Tagen  zeigte  sioh  ein  hartes  Infiltrat  der 
Bauchdecken,  Róthang  und  Druckschmerzhaftigkeií.  Am  12.  Tag  wurde  díe 
Haut  nekrotisch,  brach  auf,  es  entleerte  sicb  Eiter.  Im  Unterhaotzellgewebe 
sah  man  das  Eugaformpulver  ais  einen  Bailen  liegen.  Nach  14  Tagen  gíng 
das  Thier  zu  Grunde. 

Obductionsbefund:  An  der  Injectionsstelle  sind  díe  Haat,  das  sub- 
cutane  Gewebe,  die  Maskeln  nekrotísoh.  Der  Abscess  reicbt  lángs  des  Steraoms 
bis  zum  Halse  hinauf.  Díe  inneren  Organe  sinddagegen  vollíg  normal,  speciell 
zu  erwahnen  ist,  dass  die  Niere  voUig  intact  war. 

Wieder  ein  anderos  Meerschweinchen  (Gewicht  550  g)  erhielt  0,55  g  Eu- 
guform  in  Emulsión  subcutan  eingespritzt  (unter  die  Bauchhaut).  Híer  trat 
ebenfalls  Nekrose  der  Haut  auf,  das  zusammengeballte  Euguformpulver  stiess 
sich  ab,  schon  nach  20  Tagen  war  die  Wunde  verheílt  und  2  Monate  spater 
war  das  Thier  frisch  und  munter,  ein  Beweis,  dass  auoh  nícht  etwa  eine  vcr- 
spatete  Wirkung  zu  fiirchten  ist. 

Auch  hier  handelte  es  sich  um  Dosen,  wie  sie  zu  thera- 
peutischen  Zwecken  wohl  kaum  je  gebraucht  werden  dürften. 
Auch  hier  wurde  ja  1  Gramra  Euguform  pro  Kilo  Korpergewícht 
gegeben.  Nehraen  wir  nun  ais  Durchschnittsgewicht  eines  er- 
wachsenen  Menschen  50  Kilograram  an,  so  müsste  ein  solcher 
Mensch  50  Gramra  Euguform  injicirt  bekommen.  Nehmen  wir  eine 
10  procentige  Emulsión,  so  erhielte  er  von  dieser  dann  im  Ganzen 
500Gramm!    von  einer  5  procentigen  1000! 

Fiir  die  10  procentige  Jodoforraglycerinemulsion  hat  man,  una 
weder  durcb  Jodoform  noch  durch  Glycerin  eine  Vergiftung  hervor- 
zurufen,  sich  gewohnt,  nicht  mehr  ais  50  Gramm  einzuspritzen; 
das  entspricht  somit  nur  5  Gramm  Jodoform!  Fiir  den  oben  er- 
wáhnten  Durchschnittsmenschen  entsprache  das  0,1  Gramm  Jodo- 
form pro  Kilo  Korpergewícht. 

Euguform  ist  specífisch  viel  leichter  ais  Jodoform.  Ein  Gramm 
ist  daher  schon  eine  betráchtliche  Masse.  Es  dürfte  daher  bei 
den  Thierversuchen  wohl  in  erster  Linie  die  rein  raecha- 
nische  Círculationsstorung  durch  das  subcutan  abgelageríe 
Pulver  díe  Nekrose  der  Haut  verursacht  haben,  dass  aber  die 
beiden  Componenten,  Guajacol  und  Formaldehyd,  dazu  beitragen, 
kann    man  kaum    bezweifeln.     ünsere    Versuche    haben    also 
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gelehrt,  dass  man  auch  beira  Euguform  vorsichtig  sein 
muss,  wenn  auch  die  therapeutisch  gebrauchten  Dosen 
keine  üblen  Nebenwirkungen   zeigen. 

üm  nun  beim  Menschen  solche  Nekrosen  nicht  zu  bekoramen, 
wie  wir  sie  im  Thierexperiraent  gesehen  haben,  verwenden  wir 
nunmehr  die  10  procentige  Euguformglycerineinulsion  nur  noch  für 
offene  jauchende  Wunden  und  Abscesse,  m  kalte  Abscesse  injiciren 
wir  nur  noch  5  procentige  Euguformoleraulsion.  Dabei  üben  wir 
die  Vorsicht  meist  nur  bis  zu  50,  nie  jedoch  mehr  ais  75  Gramm 
einzuspritzen. 

Resumiren  wir  die  gewonnenen  Erfahrungen  über  Euguform, 
so  fallen  sie  im  Grossen  und  Ganzen  günstig  aus.  Wir  sehen, 
dass  Euguform  ais  Pulver'wie  in  Forra  von  Salben  oder  Emul- 
sionen antiseptisch  wirkt,  die  Wundbeilung  befordcrt  Wir  glauben 
dass  dámit  die  Reihe  der  iherapeutischen  Behelfe  in  der  Wund- 
heilung  um  ein  nützliches  Glied  bereichert  ist. 


Es  ist  rair  angenehme  Pflicht,  meinem  hochverehrten  Chef, 
Herm  Primarius  Lotheissen,  meinen  verbindlichsten  Dank  für 
die  Anregung,  für  werthvolle  Rathschláge  und  die  Mithilíc  bei  dieser 
Arbeit  auszusprechen. 


Nachtrag  bei  der  Correctur. 

In  letzter  Zeit  sind  noch  drei  Publikationen  über  Euguform 
erschienen.  A.  StrubelP)  (Dresden)  hat  es  ais  Pulver  bei  einer 
grossen  Reihe  von  Nasenoperationen,  ebenso  bei  acuten  und 
chronischen  Laryngitiden,  R.  Haug^)  (München)  bei  der  Ohrfurun- 
kulosc  mit  gutem  Frfolg  angewendet.  Be  ring  5)  berichtet,  dass 
Euguform  nun  auch  an  der  derraatologischen  Üniversitáts-Poliklinik 
in  Kiel  in  Verwendung  steht  und  stets  zufriedenstellende  Wirkung 
zeigte. 

1)  Monatsschrift  für  Ohrenheilkunde.    1904.    No.  4. 

2)  Zeitschrift  für  árztl.  Fortschritte.    1.  Juni  1904. 

3)  Therapie  der  Gegenwart.    Juli  1904. 


XX. 

{Aus  dem  chirurgisch-poliklinischen  Institute  der  Universitat 

.   Leipzig.) 

Zur  Frage  der  Rontgentherapie  des 

Carcinoms.  ^^ 

Von 

Professor  Dr.  Perthes. 

(Mit  10  Figuren  im  Text.) 


M.  H.  Ais  auf  dem  vorjáhrigen  Congress  zum  erstenmal  in  dieser 
Gesellschaft  von  dem  Einflusse  der  Rontgenstrahlen  auf  das 
Carcinorn  die  Rede  war,  da  schien  rair  die  theoretische  Bedeutung 
dieses  Einflusses  noch  grosser  zu  sein,  ais  die  praotische.  Noch 
heute  sind  die  mit  den  Rontgenstrahlen  erzielten  practisch- 
therapeutischen  Erfolge  noch  nicht  derartig,  dass  sie  uns  bestimraen 
konnten,  unser  Verhalten  gegenüber  dem  Carcinorn  principiell  zu 
ándern  und  etwa  im  Allgemeinen  die  operative  Therapie  des 
Carcinoms  durch  eine  nichtoperative  zu  ersetzen.  Trotzdera  ist 
zweifellos  die  Frage,  ob  und  inwieweit  die  Rontgenstrahlen  eine 
Rückbildung  an  Carcinomen  veranlasscn  konnen,  so  wichtig,  dass 
sie  mit  alien  uns  zur  Verfügung  stehenden  Mitteln  verfolgt  werden 
rauss.  Deshalb  hielt  ich  mich  für  berechtigt,  zum  zweiten  Male 
in  derselben  Sache  ums  Wort  zu  bitten.  Jch  habe  zu  berichten 
über  Erfahrungen,  die  seit  anderthalb  Jahren  mit  den  Rontgen- 
strahlen an  29  Fallen  von  Carcinomen  bezw.  Cancroiden  gemacht 
worden  sind,  wobei  ich  mich  auf  die  Falle  beschránke,    bei  denen 


1)  Abgekür/.t    vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congrcsses  der 
Deutschen  (íesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  6.  April  1904. 
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BehandIuDg  und  Nachcontrolle  vollstándig  durchgeführt  wurde,  und 
die  seit  dem  1.  Januar  1904  in  Behandlung  gekommenen  Falle 
ais  zu  frisch  ausser  Betracht  lasse.  Ich  bin  mir  wohl  bewusst, 
dass  diese  Erfahrungen  in  mehr  ais  einer  Hinsicht  nichts  Neues 
bringen.  Aber  dennoch  scheint  es  mir  nützlich,  wenn  ein  Chirurg 
seine  mit  den  Róntgenstrahlen  beim  Carcinom  gemachten  — 
günstigen  und  ungünsiigen  —  Erfahrangen  rückhaltlos  mittheilt, 
zuraal  in  der  deutschen  Chirurgie  die  Frage  der  Rontgentherapie 
des  CarcinonQs  noch  nicht  überall  die  Beaclitung  gcfunden  hat,  die 
sie  meiner  Ueberzeugung  nach  verdient. 

Von  Cancroiden  bezw.  ülcus  rodens  des  Gesichts 
kamen  bis  1.  Januar  1904  13  Falle  in  meine  Behandlung.  linter 
diesen  handelte  es  sich  11  mal  um  kleine,  pfennig-  bis  markstück- 
grosse  Cancroide,  die  an  dem  Auglid  bezw.  Augwinkel  —  2  Falle  — , 
der  Nase  —  7  Falle  —  oder  der  Wange  —  2  Falle  —  ihren  Sitz 
hatten.  In  den  zwei  anderen  Fallen  handelte  es  sich  um  ulcerirte 
Uautcarcinomc  von  Dreimarkstück-  bezw.  Handtellergrosse  an  Stirn 
und  Schiáfe.  Der  Charakter  des  Carcinoms  wurde  unter  den 
13  Fallen  6mal  durch  die  mikroskopische  Unteisuchung  von  Probe- 
excisionen  bewiesen,  kann  aber  auch  in  den  übrigen  7  Fallen  auf 
Grund  der  klinischen  Befunde  ais  sicher  festgestellt  gelten. 

Die  Technik,  mit  der  diese  Falle  behandelt  werden,  hat 
gegenüber  der  in  meinem  vorjáhrigen  Vortrage  gegebenen  Dar- 
stellung  wesentliche  Aenderungen  nicht  erfahren.  Trotzdem  glaube 
ich  mehrfache  an  mich  gerichtete  Anfragcn  über  diesen  Punkt 
damít  beantworten  zu  dürfen,  dass  ich  hier  nochmals  die  wichtigsten 
Punkte  hervorhebe.  Bekanntlich  ist  es  moglich,  in  der  Rontgen- 
therapie zwei  verschiedene  Wege  einzuschlagen.  ílntweder  man 
lásst  die  X-Strahlen  wáhrend  ciner  lángeren  Periode  wirken  und 
sistirt  die  táglichen  Bestrahiungen  bei  dem  Eintritt  der  erstcn 
Reactionserscheinungen  in  der  Haut  oder  aber  man  kann  in  wenigen 
rasch  aufeinanderfolgenden  Sitzungen,  eventuell  sogar  in  einer 
einzigen,  die  erforderliche  Dosis  von  X-Strahlen  in  Anwcndung 
bringen.  Die  erstere  Methode,  welche  gewissermasscn  die  Ilaut 
selbst  ais  Reagens  benutzt,  das  anzeigt,  wenn  die  erforderliche 
Strahlungsintensitat  erreicht  ist,  bietet  zwar  den  Vorteil,  individué!! 
verschiedene  Dispositionen  der  Patienten  zu  berücksichtigen,  sie 
ist   aber    nur  durchführbar,    wenn  man  in  jeder  einzelnen  Sitzung 
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schwach  bestrahit  und  die  Bestrahlungen  über  eine  lange  Periodc 
ausdehnt.  Da  die  Wirkung  einer  Rontgenbestrahlung  ¡n  der  Haut 
erst  nach  einem  etwa  vierzehntágigen  Latenzstadium  ¡n  die  Er- 
scheinung  tritt,  so  würden  intensive  rasch  hintereinander  voll- 
zogene  Bestrahlungen  leicht  eine  unerwünscbt  heftige  Reaction 
hervorrufen  konnen.  Dies  Bedenken  hat  weniger  Bedeutung,  wenn 
man  mit  weniger  kráftigen  Einzeldosen  langsam  vorgeht;  aber  auch 
dann  ist  man  niemals  ganz  sicher,  ob  nicht  etwa  das  zulássige 
Máximum  der  Strablenintensitát  überschritten  wurde  und  man  nur 
deshalb  noch  nichts  von  einer  Rontgenwirkung  sieht,  weil  das 
Stadium  der  Latenz  noch  nicht  abgelaufen  ist.  —  Wir  haben  es 
deshalb  vorgezogen,  unter  Messung  der  Strahlungsintensitát  mit 
dem  Holzknecht'schen  Chromoradiometer  die  erforderliche  Dosis 
von  Rontgenstrahlen  in  einer  oder  wenigen  Sitzungen  zu  verab- 
folgen.  Das  bietet  auch  den  Vortheil  einer  nicht  unbetráchtlichen 
Ersparniss  an  Zeit  und  Mühe.  Denn  das  jedesmalige  Arrangcment 
der  Bestrahlung,  die  Herstellung  der  passendsten  Stellung  von 
Patient  und  Robre,  das  Anbringen  der  Bienden,  mit  welchen  die 
üragebung  der  Krankheitsherde  zu  schützen  ist,  ist  verháltniss- 
raássig  zeitraubend  und  muss  doch  vom  Arzte  selbst  vorgenoranien 
werden.  Arzt  und  Patient  empfinden  es  angenehm,  wenn  die 
Bestrahlungen  in  einer  oder  wenigen  Sitzungen  erledigt  sind.  — 
Um  pUeberanstrengung"  der  Rontgenrohren  bei  der  intensiven  Be- 
strahlung  in  einer  Sitzung  zu  vermeiden,  haben  wir  mehrcre  Rohren 
nacheinander  eingeschaltet.  Die  Rohre  wurde  stark  genáhert; 
wenn  die  Configuration  der  betreffenden  Korpergegend  es  zuliess, 
bis  auf  5  cm  Abstand.  Durch  die  Annáherung  der  Robre  an  das 
Object  wird  bekanntlich  die  Wirkung  proportional  dem  umgekehrten 
Quadrate  des  Abstandes  von  Antikathodc  und  Object  gesteigert. 
Bei  einer  Entfernung  beider  Punkte  von  10  cm  lásst  sich  also  in 
fünf  Minuten  derselbe  Eíícct  erzielen,  der  bei  einem  Abstande  von 
30  era  in  45  Minuten  zu  erzielen  wáre.  üm  bei  der  starken  An- 
náherung der  Robre  das  üeberspringen  von  Funken  auf  die  Metall- 
blenden  am  Korper  zu  verhindern,  wurde  über  den  Patienten 
und  die  Bleiblenden  eine  Guramidecke  gebreitet.  Auch  ist  es 
zweckmássig,  die  Metallblenden  in  bleibende  Verbindung  mit  dem 
Erdboden  (Wasserleitung)  zu  bringen.  —  Die  Gesammtdauer  der 
Betrahlungen    betrug    in  den  Fallen   von  ulcus  rodens  —  vcrihí^ilt 
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auf  ein  bis  drei  Sitzungen  —  raindestens  20  und  hochstens 
60  Minaten.  Die  in  dieser  Frist  angewandte  Strahlangsintensitát 
entsprach  mindestens  10,0  H  (Einheiten  des  Holzknecht'schen 
Chromoradiometers),  hochstens  20,0  H.  Doch  erwies  sich  die 
letztere  Dosis,  die  eine  heftige  Reaction  zweiten  Grades  auslost, 
ais  zu  gross.  Es  ergab  sich,  dass  bei  Anwendung  mittelweioher 
Rohren  die  Dosis  von  12,0  bis  14,0  H  ausreicht,  um  die  er- 
wünschten  Veránderungen  an  den  oberfláchlich  gelegenen  üarcinomen 
hervorzurufen.  Selbstverstándlich  dürfen  auch  diese  Dosen  nur 
unter  sorgfáltigem  Schutz  der  normalen  Umgebnng  durch  Blenden 
angewandt  werden. 

Wáhrend  sich  die  ersten  Erscheinungen  von  Hautreaction 
etwa  vierzehn  Tage  nach  der  Bestrahlung  einzustellen  pflegen, 
war  eine  deutliche  Abflachung  des  Tumors  bezw.  eine  Abflachang 
der  Geschwñrsránder  meist  schon  vorher  deutlich  erkennbar, 
zu  einer  Zeit,  wo  die  reactive  Rotang  der  normalen  Haut  in  der 
Umgebung  sich  noch  nicht  ausgebildet  hatte.  Wenn  die  Haut- 
reaction deutlich  wird,  wird  die  Secretion  des  Geschwürs  reichlicher, 
die  Rander  werden  ira  AUgemeinen  vollkommen  weich,  der  Grund 
wandelt  sich  so  ara,  dass  er  den  Eindruck  einer  granolírenden 
Flache  macht,  Rand  und  Grund  kommen  in  dasselbe  Niveau  und 
es  beginnt  alsdann  die  Vernarbung  vom  Rande  aus,  die  ganz  so 
wie  bei  jeder  anderen  granulirenden  Flache  fortschreitet. 

In  dieser  Weise  trat  unter  den  13  behandelten  Fallen  12  mal 
die  vollige  Vernarbung  ein.  Die  Zeit  zwischen  Bestrahlung  und 
volliger  Vernarbung  betrug  mindestens  30  und  hochstens  70  Tage. 
Es  muss  jedoch  hervorgehoben  werden,  dass  die  vollige  Vernarbung 
noch  nicht  ohne  weiteres  einer  volligen  Heilung  gleichgeachtet  werden 
kann,  vielmehr  fanden  sich  in  drei  Fallen  nach  Vernarbung  am 
Rande  noch  einzelne  —  wenige  —  Knotchen,  die  uns  carcinom- 
verdáchtig  erschienen.  Hier  wurde  dann  noch  eine  nachtrágliche 
emente  Bestrahlung  eingeleitet,  welche  auch  diese  Knotchen  zum 
YóUigcn  Schwinden  brachte.  —  Bei  einem  Falle  blieb  die  vollige 
Vernarbung  aus.  Das  bei  Beginn  der  Behandlung  handtellergrosse 
flülcus  rodens"  der  Schláfe  (s.  Fig.  la  und  b)  ist  noch  nicht 
gebeilt,  trotzdem  seit  Beginn  der  Behandlung  nunmehr  14  Monate 
verstrichen  sind.  Doch  ist  auch  in  dieseiñ  Falle  die  Einwirkung 
der  Rontgenstrahlen  im  Sinne  der  Heilung  unverkennbar. 

AkUt  fur  kUn.  Chinirgle.    Bd.  74.   Heft  3.  27 
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Es  handelt  sich  am  den  &ls  C  4  in  msiner  Torigan  Hittbeilung  (Aicb. 
f.  falJD.  Chir.  Bd.  71.  S.  989)  verSCTentlíchten  Fall,  íd  áem  auch  die  bisto- 
logisoben  Erscheinnngen  durch  Tier  zu  Terschisdenen  Zeíten  forgenommene 
ProbeincisiaDeDContioIliitwardeD.  ImVerlanfe  deierstenSMonatebatte  sicb  das 
handtellergrosseGeachwiirbiaanfMarlistiickgrosseYerkleinert.  UnterwiedBrboiten 
BestiahlungeD  baldsichTerkleinenid,  bald  sicb  wiederaasbreítend,  bestebtdiesAS 
«a.Diark3tüc)[gT03secaroÍDomverd&chtigeGescbwflr&uobbaaU(6.5.04.)Docband 
wiíA  weiler  mit  Rontgenatrahlen  bebandell.    Im  fibrigen  ist  die  Vemarbnng 

Fig.  1  a. 


Fall  C,.   Vor  der  Behandlung. 

erfolgt.  —  Id  Folge  Narbenretraotioi]  «Dtvickelte  sioh  starkea  Narbenectropium 
der  Líder.  Wagen  Ulcus  corneae  perfoians  mit  seinen  Folgnastáaden  másate 
der  Balbas,  der  sebón  bei  Begina  der  Behaadlung  dorcb  das  CaTcínom  am 
aasseren  Aagwinkal  ñxirt  war,  enucleirt  werden.  —  In  diesein  Falle  sind  wir 
alao  DÍcht  mit  einar  karzen  Bestrahluiigsperíode  ausgekommen,  sondeni  faaben 
im  Verlaafe  von  ^/^  Jabren  iramer  wiedsrboUe  B«stnhlangen  Tomebmen 
mñsseD,  die  auoh  jetzt  noch  nicht  beendigt  sind.  Da  das  Cardnom  bereita  niif 
die  knocberne  Unterlage  in  dei  Schl&rangegend  übergegriffen  batte,  so  kann 
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das  Resoltat  aacb  ¡d  diesem  nichtgebeilten  Fall  iminerhiD  nocb  ais  e 
gñostiges  bezeicbnet  <rerden. 

Abgesehen  von  difiser  Aosnahino  war  die  Veroarbung  in  alien 
Fallen  von  Cancroid  des  Gesichts  bezw.  Ulcus  rodens  eine  volJ- 
kommene,  die  neugebildete  Epidermis  glatt  und  gegen  die  L'nterlage 
gut  verschieblich,  so  dass  die  Stelle,  an  welcher  sich  das  Cancroid 
befunden  batte,  sich  kaam  von  der  Umgebung  unterschíed. 

Fig.  ■!  b. 


Fall  C(.    FüDf  Moaate  aacb  Begion  der  Bebandlung. 


Bei  dem 
áusseren 
der  ge- 


Eíd  Fall  ron  Caioinom  am  Auglide  mSge  ais  Baispíel  díenen 
63iáhrigeD  Arbeiter  St.  baben  aích  seit  dem  Jahre  1900  Geachwüre  a 
WÍDket  dM  linbfln  Auges  entwíokelt.      Am  18.  8.  03  faaden  sich 
nannteii  SteEIe  zwei  je  zebnprenDÍgstiickgrosse  Geachvüre  von  dem  ijpiscbi 
Charactei  des  Hantcarclnoms  (Fig.  2a).     Dabei  bestand  leíchte  Conjnnctívitis 
dos  línben  Anges.     Am    18.,    19.,  21.  8.  03  Bestrahlangen  toq  je  10  Minolen 
Daner,  im  Ganzeo  14,0  H.    Am  26.  9.  03  sind  beide  Geschvare  rüUig  rernarbt. 
Am  24. 10. 03  wnrde  wegen  eines  oarcinomTerdacbtigen  Kn&lchaos  sm  binteren 
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Fig.  2ft. 


Fall  St.  am  18.  Aiigust  1903.   Bestrahlung  18.,  19.,  20.  August  je  10  SídqUd. 

Fig.  2  b. 


Fall  St.  am  C.  Hai  1901. 
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Rande  der  rernarbien  Partbie  erneat  bestrahlt,  ebenso  am  22.  3.  04  wegen 
einer  stecknadelkopfgrossen  Stelle  am  aasseren  AugwiDkel.  Jetzt  am  3.  5.  04 
ist  die  Haot  am  linken  Aage  besonders  in  den  frübor  erkrankt  gewesenen 
Partbien  überall  glatt  und  weich.  Fanctíon,  iosbesondere  aucb  Bewegungen 
des  Auges  normal.  Kor  die  Lidspalte  erscheint  etwas  nach  anssen  verlangert 
xa  sein  (Fig.  2b). 

Hinsichtlich  der  Frage  des  Recidivs  wurden  folgende  Er- 
fahruDgen  gemacht.  Bei  drei  von  den  12  vollig  vernarbten  Fallen 
ist  ein  Recidiv  wenige  Monate  nach  vollendeter  Vernarbung  zur 
Beobachtang  gekommen.  Diese  relativ  grosse  Zahl  niuss  aber 
weniger  bedenklich  erscheinen,  wenn  naan  die  einzeinen  Falle  be- 
trachtet. 

Der  eine  ist  der  soeben  mitgetheilte,  in  welchem  die  stecknadelkopfgrosse 
nassende  Stelle  am  aasseren  Aagwinkel  obne  Schwierigkeit  durch  emente  Be- 
strahlang  zur  Aasheilang  gebiracbt  werden  konnte.  Bei  dem  zweiten  Recidiv- 
falle,  einem  Cancroid  der  Wange,  waren  neben  dem  Sitze  des  nrsprünglicben 
Oancroids  in  dem  nicht  bestrablten  Gebiete  ebenso  Yr'ie  anf  der  Wange  der 
entgegengesetzten  Seite  Carcinomknoten  aafgetreten,  die  behufs  mikroskopisober 
Untersachung  exstirpirt  wurden.  Es  handelte  sicb  also  bier  mebr  um  primar 
múltiple  Cancroide  nicht  eigentlich  um  ein  Recidiv.  Der  dritte  Fall  ist  der  ais 
C|  in  unserer  ersten  Mittbeilung  (1.  c.  S.  987)  ais  gebeilt  abgebildete.  Es 
handelte  sich  um  ein  Ulcus  rodens  frontis  bei  einer  78jábr¡gen  Frau,  das 
bereits  nach  operativer  Heilung  sobón  einraal  recidivirt  war.  Die  Radiotherapie 
hatte  also  nicht  mehr  und  nicbt  weniger  geleistet,  ais  die  vorber  ausgefdhrte 
Operation.  Die  erneute  Bestrahlungsbehandlung  des  Recidivs  konnte  deshalb 
nicht  darchgefdhrt  werden,  weil  die  Patientin  vorzeitig  in  ibre  auswártige 
Heimath  zurückkehrte. 

Bei  drei  anderen  Fallen  ist  das  Ausbleiben  eines  Recidivs  jetzt 
nach  11  bezw.  10  Monaten  constatirt.  Der  eine  derselben,  ein 
Cancroid  der  Nase  (Fall  C2  der  früheren  Publieation)  bei  dem  ein 
mikroskopisches  Práparat  die  Carcinomnatur  beweist,  wird  der  Ge- 
sellschaft  vorgestellt.  Die  Epidermis  an  der  Stelle  des  Oancroids 
ist  glatt,  weich,  verschieblich  und  hat  die  Fárbung  der  normalen 
Haut,  gerade  so  wie  nach  der  Beendigung  der  Behandlung  vor 
10  Honaten. 

Die  hinsichtlich  der  Frage  des  Recidivs  gemachten  Erfahrungen 
sind  noch  zu  juñg,  um  ein  endgültiges  Urtheil  zu  ermoglichen. 
Immerhin  kann  man  wohl  annehmen,  dass  die  Gefahr  eines  Recidivs 
nach  der  Behandlung  mit  X-Strahlen  grosser  ist  ais  nach  einer 
gründlichen  Exstirpation.    Da  aber  ein  kleiner  Recidivknoten,  welcher 
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ín  den  ersten  Monaten  nach  der  Yernarbung  sich  zeigt,  ebenso 
durch  Bestrahlong  beseitigt  werdcn  kann  wie  das  urspruogüche 
CarcinoTD,  so  scheint  es  mir  nicht  nothwendig,  aas  diesem  GniDde 
die  Róntgenstrahlen  ais  therapeutisches  Mittel  bei  Bautcarcinomen 
voUig  zu  verbannen.  Es  ergiebt  sich  aber  daraus  unbedingt  die 
Forderung  einer  über  lange  Zeit  sich  erstreckenden  und  in  den 
ersten  Monaten  nach  der  Vernarbung  besonders  sorgfáltigen  Nach- 
controlle  des  Resaltates,  uro  eventuell  ein  bei  der  Revisión  ent* 
decktes  Knotchen  erneut  der  Wirkung  der  X-Strahlen  unterwerfen 
zu  konnen.  Bei  der  relativen  Gutartigkeit  der  Cancroide  scbeint 
mir  dies  Risico  nicht  so  gross,  dass  es  dazu  führen  müsste,  die 
Vortheile,  die  das  R5ntgenverfahren  in  einzelnen  Fallen  vor  der 
Operation  bietet,  ganz  von  der  Hand  zu  weisen. 

Diese  Vortheile  für  den  Patienten  finde  ich  weniger  in 
dem  Umstande,  dass  das  Verfahren  ohne  Schmerz,  ohne  Operatíon 
and  ohne  Bemfsstdrung  die  Cancroide  zur  Heilung  bríngt,  sondern 
Tor  allem  darin^  dass  ein  Opfer  yon  norroalem  Gewebe  so  wie  bm 
der  Operation,  die  im  Gesunden  verlaufen  muss,  nicht  nothwendig 
ist.  Dadurch  scheinen  die  kosmetischen  Resultate,  z.  B.  bei  kleineren 
Cancroiden  der  Nase  oft  besser  auszufallen  ais  nach  den  best* 
gelungenen  Plastiken.  Bei  Carcinomen  des  Auglides  ermoglicht  die 
X-Strahlentherapie  in  einem  Theil  der  Falle  die  Erhaltnng  des  for 
den  Bulbus  so  eminent  wichtigen  Lides,  wo  die  Operation  das 
erkrankteLid  entfemen  müsste,  ohne  einen  gleichwerthigen  plastíschen 
Ersatz  dafür  beschaffen  zu  konnen  (yergl.  Fig.  2  a  und  2  b). 

AlJerdings  ist  bei  Behandlang  von  Lidcarcinomen  mit  X-Strablen,  mít 
Rücksicht  auf  die  von  Birch-Hirschfeld^)  festgestellten  scbadliofaen  Ein* 
wirkuDgen  der  X-Strahlen  anf  die  Netzhaut  der  Bulbas  selbst  sorgfaltig  ror 
den  Strahlen  zu  schützen.  In  unseren  Fallen  von  Cancroid  des  unieren  Ang- 
lides  war  das  dadurch  moglich,  dass  das  obere  Auglid  über  den  Bulbus  heráb- 
gezogen  mit  Heñpflasterstreifen  fíxirt  und  mit  Metallblende  bedeckt  wurde. 

Wahrend  die  bisher  referírten  13  Falle  Reprásentanten  einer 
Geschwulstklasse  darstellen,  welche  sich  durch  relativo  Gutartigkeit 
auszeichnet  und  von  manchen  Seiten  für  principiell  verschieden  vom 
eigentlichen  Carcinom  gehalten  wird,  tritt  der  Carcinomcharakter  hin- 
sichtlich  des  Weitergreifens  auf  die  Umgebung  und  hinsichtlich  der 

1)  Verhandlungen  d.  med.  Gesellschaft  zu  Leipzig  am  3.  Mai  1904.  Beferat 
in  Münchener  med.  Wocheaschrift.    1904. 
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Metastaseiibildang  bei  den  Lippencarcinomen  zweifellos  deuÜich 
berrór.  Aiif  die  Brfebrangen  an  drei  Fallen  vou  Unterlippen- 
carcinom  ist  deshalb  vielleicbt  besonderes  Gewicbt  zu  legen,  zu- 
mal  die  beobachteten  Erschéínungen  in  alien  drei  mit  Rontgen- 
strahlen  befaandelten  Fallen  genau  gleich  verliefen.  Bei  zweien  yon 
diesen  war  die  Hálfte  der  Unterlippe  nlcerirt  nnd  ñber  die  Hálfte 
carcinds  infiltrirt.  In  dem  dritten  Falle  handelte  es  sich  um  ein 
oberfláchUcheres,  flaehes  Garcinomi  dass  etwa  ein  Dríttel  der  Unter- 
lippe einnahm,  aber  grSssere  Drüsenmetasta^en  geroacht  hatte. 
Es  wurde  in  alien  drei  Fallen  das  primare  Carcinom  nur  einmal 
bestrablt.  Die  Dosis  betrug  12,0  H  bis  16,0  H.  Bei  der  Be- 
strahlnng  warde  mit  einem  um  das  Carcinom  gelegten  Ga^ezügel 
die  Unterlippe  durch  das  Fenster  einer  ñber  das  Gesicht  gedeckten 
Bleiblende  vorgezogen.  —  Verkleinerang  der  Carcinome  nnd  Er- 
weichnng  warde  sebón  am  neanten  Tage  nach  der  Bestráhlung, 
also  zu  einer  Zeit  beobacbtet,  zu  der  die  Reaction  an  dfar  um- 
gebenden  Haut  nocb  nicht  in  Erscheinung  getreten  war.  Am  vier- 
zehnten  Tage  war  das  Carcinom  vSllig  abgeflacbt.  Im  Falle  6. 
(Seite  414),  in  welchem  am  ersten  Tage  der  Bebandlung  mikro- 
skopisch  Plattenepithelcarcinom  nachgewiesen  war,  waren  am 
17.  Tage  in  der  Probeexcision  Erebszapfen  nicht  mehr  nachweis- 
bar.  Homogene  SchoUen  im  Gewebe  durften  mit  Wahrscheinlich- 
keit  ais  ihre  degenerírten  Ueberreste  aogesehen  werden.  In  alien 
drei  Fallen  wurde  zwischen  dem  50.  und  60.  Tage  die  Ausheilung 
des  primaren  Caroinoms  constatirt.  Die  Zeit,  die  jetzt  seit  der 
YoUigen  Vemarbung  verstríchen  ist^  betrágt  bei  zwei  Fallen  sieben, 
bei  dem  dritten  drei  Monate  —  gewiss  eine  zu  kurze  Fríst  zur 
Beurtheilung  der  Frage,  ob  ein  Carcinom  geheilt  ist.  Immerhin, 
die  Narben  sind  auch  jetzt  noch  so  glatt,  die  Lippe  so  weich,  dass 
es  in  der  That  mit  jedem  Monate  unwahrscheinlicher  wird,  dass 
jetzt  noch  in  der  Lippe  Reste  des  Caroinoms  vorhanden  sind. 
i)abei  ist  der  nach  dem  Verschwinden  des  Carciooms  zurück- 
gebliebene  Defect  an  der  Unterlippe  minimal,  nur  eine  ganz  flache 
Einsenkung  des  Lippensaumes  bezeichnet  dié  Stelle,  au  welcher 
das  Carcinom  gesessen  hat.     (Vergl.  Fig.  3  und  4.) 

Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  die  Frage  nach  dem  Verhalten 
der  carcinosen  Lymphdrusen.  Wáhrend  in  den  oben  erwáhnten 
Fallen  von  Ulcus  rodens  bezw.  Cancroid  des  Gesichts  mit  Carcinom 


410 


Dr.  Perthes, 


inficirt»  LyiDphdrüsen  sich  nicht  nachweiseo  tiessen,  waren  die 
submaxillaren  Lynophdrüsen  in  den  Fallen  von  UnterlippeDcarcinom 
deutlich  verhartet  nnd  vei^óssert.  Es  entstand  die  Fra^,  ob 
auch  diese  Lymphdrüsen  mitteist  einer  durch  die  intacte  Haat 
hindurch    ansgeführte  Bestrahlung  zum  Scfawnnde  gebracht  werdea 

Fig.  3  a. 


Valí  G.  ftm  20.  Juli  1903.     Eiom^ige  Bestrahlung  16,0  H.  eioheilea. 

kónnen,  eine  Frage,  die  init  dur  weiteren  wichtigen  Frage  oaeh 
der  Grenze  der  Tiefenwirkung  der  X-Strahlen  im  eogsten  ZusatDineD- 
hange  steht.  Die  Müglichkeit,  dass  die  Wirkung  der  Róntgenstrahlea 
auT  das  Carcinom  bis  in  eine  gewisse  Tiefe  herabreicht,  ohne  das 
gesunde  Gewebe  daríiber  zu  zerstoren,    ist  dadurch  gegeben,  dass 
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die  StrahlangsiDtensitat ,  velche  das  Carcinom  zum  Schvinden 
bnngt,  geñDger  iat  ais  diejeaige,  welche  eine  Nekrose  der  normalen 
Hant  herromift.  Diese  Differenz  ist  bei  der  fiestrahiuag  von  Haat- 
carcmomen  direkt  messbar,  wenn  auch  vorláafig  nur  mit  einetn 
geñngen  Grade  Ton  Genauigkeit:  Eine  iDtensitSt  ron  etwa  12,0  H 

Fig.  8  b. 


Fall  G.    10.  September  1903. 

—  vielleicht  auch  noch  eine  geringere  —  veranlasst  Schwuod  der 
Carcinonizellen,  w^hrend  etwa  24,0  H  DOthig  sind,  um  oormale 
Epidermis  za  zerstoren.  Daraus  ergicbt  sich,  dass  die  Wirkuog 
anf  das  Carcinom  noch  in  eioer  gewissea  Tíefe  vorhanden  sein 
moss,    vean  in  der  Hant  das  zulassige  M&ximum  der  Strahlungs- 
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iptensitat  noch  nicht  ñberschritten  ist.  (VergL  S.  421).  Aos 
den  in  meinem  vorjáhrígen  Vortrage  dargelegten  theoretíschen 
Gründen  moss  fñr  die  darchdríngangsfáhigeD  StrahIeD  harter  Rohren 
die  Grenze  der  Wirkang  in  grosserer  Tiefe  liegen,  ais  for  die 
weichen  Strahlen,  welche  sebón  in  der  Oberflacbe  zum  grosseren 
Theile  absorbirt  werden.  —  Zu  dem  Versache,  die  carcinom- 
erkrankten  Lymphdrñsen  mit  X-Strablen  zu  behandeln,  wnrden 
also  harte  RShren  verwandt  und  auf  Grund  der  frñher  (1.  c. 
Seite  960)  dargelegten  Ueberlegung  über  die  zu  bestrahlenden 
Submaxillargegend  eine  Lage  Stanniol  gedeckt,wábrendHaIs  und  Ge- 
sicht  der  Patientin  mit  1  mm  dickem  Blei  bedeckt  waren.  Unter  der 
StannioUage  befand  sich  der  Reagenskorper  des  Chromoradimeters. 
So  wurde  also  die  Haut  nur  von  den  durcb  das  Stanniol  hindarch- 
gegangenen  ^harten^  Strahlen  getroffen,  wábrend  die  ^weichen*^ 
abfiltrirt  waren.  Es  wurde  bei  den  in  dieser  Weise  vorgenommenen 
Bestrahlungen  die  Erfahrnng  gemacht,  dass  von  den  harten  dorch- 
dríngangsfáhigen  Strahlen  eine  grossere  Intensitát  erforderlich  ist, 
nm  einen  bestimmten  Grad  der  Reaction  in  der  Haut  hervorzomfen, 
ais  von  den  leichter  absorbirten  Strahlen  weicher  Rohren.  Durch 
eine  Intensitát,  die  der  Fárbung  des  Reagenskorpers  von  20,0  H 
entsprach,  wurde  nur  eine  betráchtliche  reactive  Róthung  der 
Haut '  erzielt,  wábrend  20,0  H  in  weichen  Strahlen  mindestens 
blasige  Abhebung  der  Epidermis,  wenn  nicht  gar  Nekrose  veranlassen 
würden.  Auch  machten  wir  die  Erfahrung,  dass  bei  dem  Arbeiten 
mit  diesen  harten  Strahlen  die  Reaction  nach  einem  lángeren 
Latenzstadium  eintrat,  ais  bei  weichen  Strahlen,  z.  B.  waren  in 
einem  Falle  von  Carc.  mammae,  in  welchem  20,0  H  mit  Stanniol- 
filter  gegeben  waren,  erst  vier  Wochen  nach  der  Bestrahlung  die 
ersten  Zeichen  beginnender  Reaction  nachweisbar. 

Eine  Verkleinerung  der  bestrahlten  submaxiUaren  Lymphdrñsen 
war  in  alien  drei  Fallen  etwa  drei  bis  vier  Wochen  nach  der  Be- 
strahlung in  der  angegebenen  Weise  deutlich  nachweisbar,  wobei 
die  Drüsen  nicht  wie  das  primare  Oarcinom  weich,  sondem  —  durch 
narbige  Schrumpfung?  —  hárter  zu  werden  schienen.  In  dem 
Falle  6.  (Seite  414)  war  sechs  Monate  nach  der  Bestrahlang 
in  dem  rechtsseitigen  Submaxillardreieck,  da  wo  beim  Eintritt  in 
die  Behandlung  eine  haselnussgrosse  harte  Drüse  zu  palpiren  war 
keine  Lymphdrüse  mehr  palpabel,    wábrend    auf   der    linken  Seite 
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allerdÍDgs  ein  kleiner  leicht  beweglicher  Lymphknoten  vorgefunden 

worde.    In   dem  Falle  N.  wurde   ein  Lymphknoten,    nachdem   er 

yon  Walnnssgrosse  anf  Haselnnssgrosse  zuruckgegangen  und  dabei 

an  Harte  noch  sngenommen  hatte,    behufs  mikroskopischer  Unter- 

snchong  exstirpirt.    fis  ergab  sich^  dass  überall  an  den  Carcinom- 

zapfen   die  regressivon  Yerandertingen  nachweisbar  waren,    welche 

aoch    bei   dem  Yerschwinden   von  Hantcarcinomen   mikroskopisch 

sichtbar  werden. 

Der  ezstirpirte  Drñsentamor  besteht  grdsstentheiU  aas  schwioligem  Binde- 
gewebe,  in  welchem  nnr  an  einzelnen  Stellen  lymphatísches  Gewebe  erhalten 
ist.  Reste  Yon  Garoinomgewebe  sind  sowohl  in  dem  sohwieligen  Antheil  wie 
in  dem  lymphatischen  Gewebe  zu  finden.  Grbsstentheils  bestehen  aie  in  fast 
bomogenen  Massen,  in  welcben  man  nur  an  einzelnen  Stellen  nocb  an  an- 
dentongsweise  geí&rbten  Kemen  nnd  an  zwiebelscbalenabnlicber  Anordnung 
im  Centram  erkennt,  dass  es  sicb  nm  degenerirte  Krebszapfen  bandelt.  An 
anderen  Stellen  ist  die  Zellstnictar  der  Krebszapfen  besser  erhalten,  aber  anoh 
da  ist  der  Zellkem  sehr  blass  gefarbt,  das  Protoplasma  mebrerer  Zellen  con« 
fluirt,  weist  zum  Theil  Yacnolen  anf.  Ueberall  sind  die  Krebszapfen  bezw.  ihre 
Reste  überschwemmt  mit  Leukocyten,  unter  denen  sich  viele  eosinophile  Zellen 
finden.  Die  scharfe  Abgrenzung  von  Krebszapfen  gegen  die  UmgQbnng  ist  nicht 
mehr  vorhanden.  Die  Dnrchmastemng  der  Praparate  im  Vergleich  mit  nicht 
bestrahlten  Lymphdrñsenmetastasen  erweckt  don  bestimmten  Eindruck,  dass 
hier  die  Krebszapfen  durohweg  in  Degeneration  begríffen  sind,  odor  dass  ihre 
Degeneration  grdsstentheils  schon  vollendet  ist.  Sobald  ich  über  geeignete 
F&lle  verfage,  beabsiohtige  ich  diese  histologischen  Befande  an  bestrahlten 
Lympbdrfisen  weitet  za  controlliren. 

Bis  jetzt  sprecben  klinische  nnd  mikroskopische  Beobachtangen 

daíur,    dass    es  moglich  ist,    das  Carcinom   in  Lymphdrñsen,    die 

unter  der  Haut  liegen,  darch  geeignete  Bestrahlung  zur  RSckbildung 

zu  bríngen.     Selbstverstándlich   bleiben  unsere  Falle  von  Lippen* 

carcinom  unter  ControUe,  damit  dann,  wenn  doch  noch  nachtráglich 

eine   Vergrosserung    der    submaxiUaren    Lymphdrñsen    beobachtet 

werden  soUte,  ihre  Exstirpation  erfolgen  kann.    Auch  solí  hier  die 

Bestrahlung    der    submaxiUaren   Lymphdrüsen    nach    radiothera- 

peutíscher  Beseitígung  des  primaren  Garcinoms  nicht  ais  allgemeine 

Methode  der  Behandlung  des  Lippenkrebses  empfohlen  werden.  Dazu 

ist  die  Wirkung  der  X-Strahlen  auf  die  Lymphdrñsenmetastasen  noch 

bei  Weitem    nicht   genñgend   erforscht.    Die    Combination    der 

X-Strahlenbehandlung     des     primaren    Garcinoms      mit 

Exstirpation  der  Drusenmetastasen  ist  dagegen  ein  Verfahren, 

das  mir  fñr  bestimmte  Falle  ais  weiterer  Versuche  dringend  werth 
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erscheint.  Es  ist  dann,  wenn  es  sich  um  alte  Patienten  handelt, 
doch  von  fiedeutang,  dass  die  Exstirpation  der  Lymphdrñsen  einen 
sehr  viel  geringeren  Eingriff  bedeutet,  ais  Exstirpatíon  des  primaren 
Oarcinoms  mit  Entfernung  der  LymphdruseD  nnd  anschliesseoder 
Cheiloplastik.  Auch  hat  in  unseren  Fallen  wenigtens  die  Behand- 
iung  des  primaren  Garcinoms  mit  Rontgenstrahlen  ein  besseres 
kosmetisches  Resultat  ergeben,  ais  man  es  von  einer  Cheiloplastik 
hátte  erwarten  kdnnen. 

Die  Erankengeschichten  der  3  Falle  von  Lippencarcinom 
mogen  hier  folgen: 

I.  E.G.,£isenbahiibeamter,  69Jahre,  hat  seitl^/2Jahren  eineCreschwulst 
an  der  Unterlippe  bemerkt.  Am  20.  Jiili  1903  zeigt  sich  der  in  Fig.  3  a  dar- 
gestellte  Zastand.  In  der  Mitte  der  Unterlippe  ist  Haut  and  Schleimhaut  yon 
einem  Tumor  von  derber  fester  Consistenz  eingenommen,  der  an  der  Oberflacbe 
in  Zerfall  begriffen  ist.  Die  Ausdehnung  des  Tumors  entspricht  der  Haifte  der 
Unterlippe.  Auf  der  Schleimhaut  überragt  er  das  Niveau  der  Umgebung  um 
Y2  cm.  Unter  dem  rechten  Unterkieferkorper  fíndet  sich  eine  baselnussgrosse 
índurirte  Lymphdrüse. 

20.  7.  Bestrahlung  mit  einer  weichen  Robre  (Voltohm),  nachdem  die 
Unterlippe  duroh  ein  Bleifenster  vorgezogen.  Daner  der  Bestrahlung  40 Minuten, 
Dosis  16,0  H.  —  Unmittelbar  nach  der  Bestrahlung  Probeexcision  eines  2  mm 
breiten,  1  cm  tiefen  Streifens  aus  dem  Tumor.  Bei  mikroskopischer  Unter- 
suchung  ergiebt  sich  Plattenepithelcarcinom. 

29,  7.  Der  Tumor  ist  wesentlich  kleiner  geworden  und  ganz  weich.  In 
der  umgebenden  Haut  noch  kein  Zeichen  von  Reaction. 

8.  8.  Das  Carcinom  hat  sich  voUkommen  abgeflacht.  In  dem  bestrahiten 
Gebiete  der  Haut  ausgesprochene  scharf  abgegrenzte  Rotung.  Zweite  Probe- 
excision ^¡2  cm  von  der  Stelle  der  ersten  Probeexcision  cntfernt  aus  dem  Gebiete 
des  Tumors:  Auch  das  mikroskopische  Praparat  beweist  die  AbAachang, 
denn  in  der  ersten  und  zweiten  Probé  nimmt  natürlich  dieMuskelschichtdasselbe 
Niveau  ein;  die  über  derselben  liegende  Gewebspartie  ist  aber  in  der  zweiten 
Probo  sehr  viel  weniger  hocL  An  der  Oberfláche  derselben  fíndet  sich  eine 
schorfahnliche  aus  Fibrin,  rothen  und  weissen  Blutkorperchen  gebildete  Masse, 
darnnter  eine  Zone  sehr  reicblicher,  kleinzelliger  Infíltrationen.  Krebszapfen 
sind  nichtmehr  zu  finden.  Dagegen  fíndet  man  in  der  Zone  kleinzelliger 
Infíltration  eigenthümliche  homogene  Massen,  an  weichen  zahlreiche  Riesen- 
zellen  liegen.  Ich  glaube  die  homogenen  Massen  in  dem  infiltrirten  Binde- 
gewebe  ais  Reste  des  degenerirten  Krebskorpers  auffassen  zu  dürfen,  da  in 
ihnen  noch  ganz  blass  gefarbte  Keme  hier  und  da  eben  erkennbar  sind,  welche 
Epithelkernen  ahneln  und  da  sonst  von  den  Carcinomzapfen,  die  doch  kaum 
ganz  spurlos  verschwunden  sein  konnen,  nichts  mehr  erkennbar  ist. 

10.  9.  1903.    Die  Ulceration  an  der  Unterlippe  ist  vdllig  vemarbt.   Die 
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Narbe  weich,  nirgends  Zeichen  yon  Infiltration.    An  der  Stelle  des  Garcinoms 
ein  gans  seichter  Defect  (vergl.  Fig.  3  b). 

10.  10.  Líppe  wie  am  10.  9.  Ljmphdrdsentumor  in  der  rechten  Sub- 
maxillargegend  bat  anscheinend  an  Grosse  zugenommen. 

14.  10.  Bestrahlang  der  ganzen  Sabmaxillarregion  durch  Stanniol- 
slrahlenfilter,  wahrend  Pat.  mit  naoh  hínten  gebeagtemKopfe  liegt.  Dosis  20,0  H. 

28.  10.  Unbedentende  Rothnng  der  Unterkiefergegend.  Drüse  ist  dentlicb 
kleiner  geworden. 

6.  4.  1904.  Zustand  der  Lippe  wie  am  10.  9.  1903.  Unter  der  recbten 
Unterkieferbalfte  keine  indurirte  oder  vergrosserte  Lympbdrüs& 
mehr  palpabel,  anter  der  linken  Unterkieferb&ifte  ist  jetzt  eine  bobnengrosse 
Lympbdrüse  zn  íüblen.  —  Yorstellang  auf  dem  Ghirargencongress. 

11.  Frau  G.S.,  78Jabre  alt,  leidet  seit  angeblich  erst  einem  balben  Jabre 
an  einem  Gescbwür  der  Unterlippe.  Am  22.  Juli  1903  zeigte  sicb  der  auf 
Figur  4a  wiedergegebene  Zustand.  Die  ganze  recbte  Hálfte  der  Unterlippe  war 
von  einem  Gescbwür  eingenommen,  das  die  typische  Cbarakteristik  des  Gar- 
cinoms anfwies.  Die  Infiltration  gríff  sogar  noob  etwas  über  die  Medianlinie 
naob  der  linken  Seite  berüber.  Drüsenmetastasen  wurden  niobt  gefunden.  — 
Einmalige  Bestrablnng  in  40ifinuten.    Dosis  14^0—16,0  H. 

8.  Angust:  Das  Garcinom  ist  bedeutend  abgeflacbt,  die  Randpartien  er- 
weicht.   Die  Haut  weist  in  dem  bestrablten  Bezirke  circumscripte  Rotbung  auf. 

6.  September:  Das  Gescbwür  ist  vollkommen  verscbwnnden.  An  seiner 
Stelle  findet  sicb  ein  ganz  flacber  Defect  der  Unterlippe.  Fig.  4b.  Die  Lippe 
ist  überall,  ancb  nnter  der  kaum  sicbtbaren  Narbe  durcbaus  weicb. 

10.  Ootober:  Zustand  •  der  Lippe  wie  am  6.  September.  Jedocb  wird 
jetzt  am  recblen  Kieferwinkel  eine  indurirte  Lympbdrüse  von  Hase]nussgross& 
palpirt.  Am  14.,  16.,  21.,  22.  October  Bestrablung  der  Submaxillargegend 
mittelst  barter  Strablen,  die  eine  Stanniolscbicbtdurcbdrungen  baben.  Dosis24.0H. 

2.  Dezember:  „Seit  wenigen  Tagen^*  bestebt  Rotbung  der  Submaxillar- 
gegend.   In  der  Mitte  der  gerotbeten  Partie  eine  nássende  Stelle. 

18.  Dezember:  Die  Dermatitis  in  dem  bestrablten  Gebiete  fast  vollig 
abgebeilt.    Der  Drüsentumor  ist  verkleinert. 

6.  April  1904.  Zustand  der  Lippe  wie  am  6.  September  1903.  Drüsen- 
tumor so  gross  wie  am  18.  Dezember  1903  oder  sogar  etwas  kleiner. 

III.  Der  óOjabrige  ArbeiterGarl  N.  —  starker  Raucber  —  batte  seit  einem 
Jabr  eiñ  Gescbwür  an  der  Unterlippe  bemerkt.  Am  10.  November  1903  fand 
sicb  ein  markstückgrosses  Garcinom  in  der  recbten  Hálfte  der  Unterlippe  im 
Bereicb  des  Lippenrótbes,  unter  dem  recbten  Unterkieferwinkel  eine  wallnuss- 
grosse  barte,  dem  Knocben  fesC  adbarente  Lympbdrüse. 

10.  November  einmalige  Bestrablung  der  Lippe  mit  mittelweícber  R5bre. 
Dosis  12,0-16,0  H. 

13.  No?ember.  Bestrablung  der  recbten  Submaxillargegend  mit  An- 
wendnng  des  Stanniolfílters.    Dosis  24,0  H. 

29.  November.  In  der  Submaxillargegend  kein  Zeicben  von  Reaction  der  Haut. 
Umgebung  des  primaren  Garcinoms  gerütbet.  Das  primare  Garcinom  selbst  weicb. 
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13.  Dezember.  An  Stelle  des  piimiren  Carcinoma  nnr  nooh  eine  fñnf- 
preanigstückgTosse  graiiQliroDde  FlSche.  lo  dar  SabmaxilliurgegeDd  leigt  di» 
Hnt  keine  Abnormit&t,  doch  acheint  dje  Drüse  dentlicti  verkleinert,  wenn  ftucb 
noch  ali  hsrCer,  dem  Knocheo  adhErantar  Tumor  zn  f31ileii. 

17.  Janear.    Lippe  geheilt,  vSUig  weicb.     Die  Form  der  Lipp«  di»  aor- 
male.     Der  Drñaentamor    anter   dem  UnterkiefarwiDhel  bleiner  ais  h 
gTOSS  und  sehr  bart.    Haut  darüber  anrerandert. 


Ftdl  S.   22.  JulI  1903.    Einmalíge  BeatnbluoK  15,0  H-Einheiten. 

28.  Febraar.  Patient  baríchtat,  dass  die  Haut  aniar  dem  Untarkiafei 
Enda  Jannar  sicb  stark  gerdthet  baba.  Jetzt  hat  sie  bis  anf  LockeniDg  dn 
Hasre  nórmale  Beschaffenlieit.  Die  Ly mphdiüsa  Terhalt  sich  wie  am  IT.Janair. 
Sie  wird  untar  localer  Anástbesieezstirpírt.  MikroskopischerBefaDd  aieheS.4i(. 

6.  April  19CM.  Veibaiten  dar  Líppe  wie  am  17.  Janaar.  Voratellanf  aif 
dem  Cbirargencongress. 

So  vie  vir  BD  des  Filien  yon  Ljpp«noarcinom  die  Ueber- 
zeugGng  gewinnen  konnten,  dass  die  Wirkang  der  RoDtgeDStrahlen 


Zor  Frage  der  RfiDtgentberapie  des  Csrciooms. 


417 


nicbt  ñor  auf  das  Nivean  der  Haut  beschrfinkt  ist,  so  wies  anch 
«in  gñnstiger  Erfolg  bei  einem  CarcinomrecidiT  in  der  Órbita,  das 
nach  Exstirpation  des  unieren  Lides  nod  Enucleation  des  Bulbus 
aufgetreten  war,  ebenfalls  mit  Bestimmtheit  auf  eine  Tiefenwirknng 
hin,  die  über  die  Dicke  der  Haut  binausgeht. 

Bei  der  77  Jahre  alten  Frau  H.  war  im  J&bre  1899  in  d«r  Leipiiger  UdÍv. 
¿agenklioik  wegen  eines  auf  den  Bulbus  übergreifeuden  Lidcarcinoms  das  línke 


FsU  S.    6.  Septeraber  1903. 

antere  Auglid  mitummt  dem  Bulbos  eistirpírt  wordeo  and  der  DiCeot  dnrch 
Blepharoplastik  tod  der  Schlfife  aas  gedeclct.  Seit  1903  warde  das  R«o¡diT 
bemerkt.  Ám  11  Dezember  1903  fand  sicb  an  der  inneren  Halfte  der  Unken 
Órbita  ein  nni  markstückgrosses,  aber  etwa  1  cm  tiafes  Gescbwfir  mit  harten 
Rindem.  (Pig.  5a.)  Aach  der  Inhalt  der  Órbita  unter  dem  Gesobwfirsgruade 
batte  eine  aboonn  feste  Conaistenz.  ~  Bestrablnng  am  11.  and  12.  Dezember 
in  45  HinnteQ.   Dosis  16,0  U.  —  19.  Dezember.   R&nder  dea  Caroinoms  veloh. 


Fall  M.    ll.December  1903. 
Fig.  5  b. 


Fall  M.   6.  Mu  1904. 
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Es  beginnt  die  reactive  Rothung  der  Umgebung.  —  Da  unter  dero  unieren 
Rande  des  Defectes  noch  ein  harter  Knoten  palpabel  ist,  emente  Bestrahlung 
am  7.,  8.,  9.,  10.  Jannar  je  10  Minnten.  Ebenso  am  19.,  20.,  21.  Januar  mit 
Stanniolstrahlenfílter.  —  Am  10.  Februar  Geschwürsrand  und  Grund  überall 
weicb.  —  28.  April  Geschwür  vollig  geheilt.    (F¡g.  5b.) 

Den  £rfahrung6n  an  diesen  Fallen  stehen  nun  eine  Reihe 
anderer  Beobachtungen  gegenüber,  die  lehren,  dass  die  Tiefen- 
wirkung  der  X-Strahlen,  wenn  sie  auch  über  das  Niveau  der  Haut 
herabreicht,  doch  eine  relativ  beschránkte  ist.  Es  handelte  sicb 
dabei  um  Falle  von  ausgedehntem  Nasencarcinom  und  Zungencar- 
cinom,  in  denen  die  Patienten  die  vorgeschlagene  Operation  abge* 
lehnt  hatten,  sowie  um  zwei  inoperable  Falle  von  Carcinorarecidiv 
am  Oberkiefer  und  Mundbodencarcinom.  Trotzdem  auch  in  diesen 
Fallen  eine  Beeinflussung  des  Carcinoras  in  den  oberen  Partien 
nicht  zu  verkennen  war,  sind  die  Patienten  ungeheilt  geblieben. 
Bei  dem  Mundbodencarcinome  war  es  nicht  moglich,  durch  den 
Mundboden  hindurch  vom  Kinn  aus  wirksarae  Strahlen  bis  in  die 
Mundhóhle  zu  senden,  trotzdem  durchdringungsfáhige  Strahlen  in 
einer  Intensitát  angewendet  wurden,  welche  Hautreaction  mit 
Blasenbildung  in  der  Submentalgegend  erzeugte,  und  alie  Versuche 
von  der  Mundhóhle  aus  mit  Hülfe  besonderer  Blendenspecula  aus 
undurehlássigera  Glasé  oder  besonderer  in  den  Mund  einzuführen- 
der  Rontgenrohren  (von  Müller-Uri  in  Braunschweig)  das  Carci- 
nom  anzugreifen,  hatten  keinen  entscheidenden  Erfolg.  Die  Tiefen- 
wirkung  war  offenbar  zu  gering.  Auf  denselben  ümstand  führe  ich 
es  zurück,  dass  ich  bis  jetzt  bei  acht  inoperablen  Fallen  von 
Carcinoma  mammae  noch  keine  Heilung  erzielt  habe.  In  jedem 
Falle  wurden  allerdings  die  metastatischen  Knótchen  in  der  Haut 
überall,  wo  die  Strahlen  mit  genügender  Intensitát  einwirkten,  zum 
Schwinden  gebracht,  wie  das  bereits  im  vorigen  Jahre  mitgetheilt 
werden  konnte.  Trotzdem  erfolgte  bei  6  Fallen  der  Exitus, 
darunter  zweimal  nach  Ausbildung  von  Enochenmetastasen.  Bei 
dem  einen  noch  in  Behandlung  befíndlichen  Fall  ist  es  trotz  ener- 
gischer  Bestrahlungen  nicht  gel ungen,  die  carcinose  Infiltration  in 
der  Supraclaviculargrube  mit  folgendem  Oedem  des  Armes  aufzu- 
halten,  wáhrend  der  letzte  Fall,  bei  dem  die  Hautmetastasen  in 
dem  Vordergrunde  des  Krankheitsbildes  stehen,  allerdings  bis  jetzt 
giínstiger  verlaufen  ist. 

ArchiT  í&r  klin.  Chirnrgie.   Bd.  74.   Heft  2.  28 
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Die  40jáhríge  Frau  D.  hatte  im  Jabre  1902  eine  harte  Stelle  in  der  linken 
Brust  bemerkt.  Am  10.  November  1904  fand  sich  die  linke  Mamma  nicfat  ver- 
grossert,  aber  hoher  stehend  ais  die  rechte,  die  linke  Mammilla  eingezogen, 
die  ganze  Mamma  hart,  die  Haut  dariiber  und  in  der  Umgebang  lederaríig  fest. 
Am  Tborax  verstreut  bis  zam  Rücken  nabe  an  dieWirbeisaule  heranzahlreiche 
harte  Knoten  in  der  Haut^  von  der  typischen  Beschaffenheit  der  Krebsmeta- 
stasen.  In  beiden  Supraclavicalargruben  fanden  sich  bohnengrosse,  harte 
Lymphdrüsen.  — 

Patientin  klagte  über  heftige,  stechende  Schmerzen  oberhalb  der  linken 
Brust,  die  ihr  zeitweise,  wie  sie  angab,  den  Schlaf  raubten. 

Die  mikroskopische  Untersachung  eines  excidirten  Knotens  der  Haut  des 
Thorax  bewies  nicht  nur  die  Carcínomnatur  des  Knotens  selbst,  sondeni 
zeigte,  dass  aach  die  Lymphspalten  der  umgebenden  Haut  mit  Carcinomzellen 
erfiillt  waren.  —  Es  w urden  der  Keihe  nach  die  einzelnen  Abschnitte  des  Tho- 
rax bestrahlt,  mit  harten  Robren  und  Stanniolfilter.  Die  Dosis  betrug  bei  jedem 
einzelnen  Abschnitte  20,0  bis  24,0  H.  Im  Ganzen  wurden  bis  jetzt  25  Be- 
strahlungen  von  je  20  bis  40  Minuten  Dauer  vorgenommen.  — 

Jetzt,  7  Monate  nach  Beginn  der  Behandlung,  ist  die  Mehrzahl  der  anf 
der  Photographíe  des  Aufnahmestatus  erkennbaren  Knotchen  gánzlich  ver- 
schwunden,  ohne  dass  sich  in  der  Haut  an  der  Stelle  ihres  Sitzes  etwas  Ab- 
normes  nachweisen  liesse.  An  der  Stelle  von  anderen  etwas  grosseren 
Knotchen  sieht  man  einen  braunen  Fleck,  dessen  Mitto  etwas  eingezogen  er- 
scheint.  Die  Haut  über  der  Mamma  und  die  Mamma  selbst  ist  erhebhch 
weicher  ais  sie  war,  hat  aber  immer  noch  nicht  die  nórmale  Gesohmeidigkeit. 
Neue  Knotchen  sind  am  Thorax  wahrend  der  Behandlung  nicht  bemerkt 
worden.  Neu  aufgetretene  Knotchen  in  der  linken  Lumbalgegend  konnten 
durch  Bestrahlung  rasch  zum  Verschwinden  gebracht  werden.  Eine  Uiceration 
besteht  nirgends.  Der  Allgemeinzustand  hat  sich  so  gebalten,  wie  er  bei  Be- 
ginn der  Behandlung  war. 

Die  Patientin  gab  mit  Bestimmtheit  an,  dass  wenige  Tage  nach  der  ersten 
Behandlung  die  stechenden  Schmerzen  oberhalb  der  linken  Brust  ver- 
schwanden.  Ais  sie  nach  vier  Monaten  von  Neuem  auftraten,  hatte  eiTieute 
Bestrahlung  denselben  Erfolg. 

Für  solche  Falle,  in  denen  múltiple  Carcinomknoten  in  der 
Haut  des  Thorax  sich  entwickelt  haben  und  ein  cancere  en  cui- 
rasse  sich  auszubilden  beginnt,  ist  ein  Mittel,  welches  das  Carcinom 
in  der  Haut  und  im  Subcutangewebe  beseitigt,  unter  alien  Um- 
stánden  werthvoU,  auch  wenn  dem  Fortschreiten  des  Carcinoms  in 
den  tieferen  Schichten,  der  Infiltration  der  Achsel  und  der  Aus- 
bildung  von  Metastasen  in  inneren  Organen  damit  nicht  Einhalt 
geboten  werden  kann.  Auch  scheint  der  günstige  Einfluss  auf  die 
in  einem  Theil  dieser  Falle  vorhandenen  Schmerzen  unsere  volle 
Beachtung  zu  verdienen. 


Zur  Frage  der  R5ntgentherapie  des  Carcínoms.  421 

Die  Frage,  bis  zu  welcher  Gewebstiefe  man  erwarten  kann, 
das  Carcinona  zum  Schwinden  zu  bringen,  muss  in  erster  Linie 
natürlich  durch  weitere  klinische  Beobachtungen  beantwortet  werden. 
Sie  dürfte  jedoch  auch  einer  physikalischen  Behandlung  zugánglich 
sein.  Da  wir  mit  Hülfe  des  Chroraoradiometers  messen  kónnen, 
•ein  wie  grosser  Bruchtheil  von  der  Intensitát  der  X-Strahlen, 
welche  von  normaler  Haut  noch  eben  vertragen  wird,  genügt,  um 
•das  Carcinom  zur  Rückbildung  zu  bringen,  so  liegt  die  Grenze 
der  Tiefenwirkung  auf  das  Carcinom  in  der  Tiefe,  bis  zu  welcher 
jener  Bruchtheil  von  Intensitát  herabdringt,  wenn  die  Haut  von 
•dem  zulassigen  Máximum  der  Intensitát  getroffen  wird.  Mit  freund- 
Jicher  Unterstützung  von  Herrn  Prof.  Wiener,  Director  des  physi- 
kalischen Instituts  zu  Leipzig,  und  unter  Verwendung  von 
Methoden,  die  an  anderer  Stelle  genauer  dargelegt  werden  sellen, 
verfolgte  ich  die  Aufgabe,  die  Durchiássigkeit  raenschlicher  Ge- 
webe  für  die  Rontgenstrahlen  zu  messen  und  damit  die  Grenze 
-der  Tiefenwirkung  bei  der  Behandlung  des  Carcinoms  zu  cr- 
mitteln. 

Es  ergab  sich  bis  jelzt,  dass  bei  Verwendung  mittelweicher 
Róhren  in  einer  Tiefe  von  2  bis  3  cm  unter  der  Haut  nur  noch 
-die  Hálfte  der  Intensitát  von  X-Strahlen  vorhanden  ist,  welche  auf 
die  Haut  auftrifft.  Wenn  wir  nun  die  Annahme  machen  —  und 
€hromoradiometermessungen  sprechen  dafür,  dass  die  Annahme 
nicht  allzuweit  sich  von  der  Wirklichkeit  entfernt  —  dass  das 
Carcinom  ctwa  durch  die  Hálfte  der  Strahlungsintensitát  zur  Rück- 
bildung gebracht  werden  kann,  welche  für  die  Haut  ais  das 
Máximum  des  Zulassigen  erklárt  werden  muss,  so  würde  nach 
<lcn  bis  jetzt  gemachten  Durchlássigkeitsbestimmungen  die  Tiefe 
von  2  bis  3  cm  die  Grenze  bezeichnen,  jenseits  welcher  eine 
Wirkung  der  Rontgenstrahlen  auf  das  Carcinom  ohne  schwere, 
irreparable  Schádigung  der  bedeckenden  Haut  nicht  erwartet 
werden  kann. 

Náchst  dieser  Frage,  inwieweit  die  verschiedene  —  oberflách- 
liche  oder  tiefe  —  Lage  des  Carcinoms  die  Móglichkeit  seiner  Be- 
handlung mit  X-Strahlen  entscheidet,  müsste  die  andere  be- 
jsonders  durch  klinische  Beobachtung  weiter  verfolgt  werden,  ob 
nur  das  Carcinom,  oder  auch  andere  rasch  wachsende  Geschwülste 
tesonders    stark    auf   Rontgenstrahlen    reagiren.     Zu    den    in    der 

í>8* 
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Literatur     niedergelegten     Erfahrungen     z.    B.     Krogius  ^)     und 

Mertens^),  nach  welchen  Sarkorae  sehr  stark  durch  die  X-Strablen 

ira  Sinne  der  Heilung  beeinflusst  werden  konnen,  stehen  meine  bis- 

herigen  Erfahrungen  in  einem  gewissen  Gegensatz.    Ein  Hautsarkom 

am  ünterschenkel  wurde  durch    die  X-Strahlen    in  seinem  Wachs- 

thum  nicht  aufgehalten,  ein  Melanosarkom,  der  Órbita,  das  Recidiy 

eines  vom    unteren  Lide    ausgegangenen  operirten    Melanosarkoms, 

raachte  trotz  sehr  intensiver  Bestrahlungen  rasche  Fortschritte  bis 

zum  Tode  der  Patientin,    ein  Weichtheilsarkom  der  Oberlippe,  das 

sich  auf  einer  vorher  lange  rait  Rontgenstrahlen  behandelten  Lupus* 

fláche  entwickelt  hatte,  vergrosserte  sich  in  dera^Monate  nach  der 

energischen    Bestrahlung     auf    das    Doppelte    und     wurde    dann 

exstirpirt. 

Da    in    diesem    letzten  Falle    die  Moglichkeit    einer  Prádis- 

position    für    die    Entstehung  des    Sarkoras,    welche   durch 

die  voraufgegangene    über    ein  Jahr  sich    erstreckende  Rontgenbe- 

strahiung  geschafifen  sein    konnte,    nicht  yon    der  Hand  zu  weisen 

ist,  lasse  ich  die  Krankengeschichte  des  Falles  folgen  : 

Der  jetzt  ÓOjáhrige  Arbeiter  war  mit  20  /abren  an  Lupus  faciei  erkrankt. 
Eine  Tuberculinbehandlung  im  Jahre  1896  und  andero  tberapeutiscbe  Maass- 
nabmen  blieben  erfolglos.  Im  Jabre  1897  wurde  Rontgenstrahlen behandlung 
eingeleitet  und  ein  Jabr  lang  dreimal  wocbentlich  20  Minuten  lang  bestrablt 
Nur  Yorübergebend  wurde  diese  Behandlung  ausgesetzt  wegen  einer  Ver- 
brennung  des  Gesícbts  durch  eine  Gasexplosion.  Der  Lupus  war  nach  Be- 
endigung  der  Rontgenbebandlung  bis  auf  unbedeutende  Reste  geheili.  Im 
Jabre  1902  bildeté  sich  auf  der  feobten  Wange  eine  Gescbwulst,  die  bis  zu 
Hühnereigrosse  heranwuchs  und  operativ  entfernt  wurde.  Ende  1903  entsUnd 
ein  gleicbartiger  Tumor  an  der  Oberlippe,  wegen  dessen  Pat.  die  Poliklinik 
aufsuohte.  Vr'ir  fanden  an  der  línken  Hálfte  der  Oberlippe  einen  pilz- 
formigen,  die  Haut  um  Y2  ^^  überragenden  Tumor  von  weicber  Consistenz, 
dessen  leicbt  blutende  Oberfláche  nicht  von  Epidermis  überzogen  war.  Die 
Haut  der  Lippe  und  beider  Wangen  war  in  eine  Narbenflache  Terwandelt,  in 
der  sich  an  der  Peripherie  nocb  ganz  vereínzelte  Lupusknotcben  nacbweisen 
liessen.  Am  20.,  21.,  23.  Januar  wurde  bestrahlt.  Dosis  20,0  H.  Ara  17.  i, 
war  der  Tumor  auf  etwa  das  Doppelte  seiner  ursprünglicben  Grosse  berange- 
wachsen,  wábreiid  sich  in  der  nacbsten  Umgebung  eine  Rontgendermatitis  aas- 
gebildet  hatte.  Die  Gescbwulst  wurde  exstirpirt.  Die  mikroskopischc  ünter- 
sncbung  ergab  ein  Spindelzellensarkom. 

*)  Krogius,  Drfolgreich  mit  Rontgenstrahlen  behandelterFall  vonSchádel- 
sarkom.     Arch.  für  klinische  Chirurgie.    1903. 

2)  Mertens,  Ein  durch  Behandlung  mit  Hontgenstrahlen  giinstig  beein- 
flusstes  Spindelzellensarkom.     Deutsche  med.  Wochenschrift.    1904.    S.  461. 
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Bis  jetzt  verluge  ich  also  unter  den  malignen  Tumoren  nur 
bei  Carcinomen   über  positive  Resultate  mit  X-strahlenbehandlung. 

Es  erscheint  nair  dringend  notwendig,  zum  Schlusse  auf  die 
Frage  einzugehen,  ob  die  Erscheinungen,  dic  wir  an  den 
Carcinomen  und  Cancroiden  sich  nach  Bestrahlung  ab- 
spielen  sahen,  wirklich  ais  Folgen  besonderer  den 
Rontgenstrahlen  cigenthümlicher  Einwirkungen  an- 
gesehen  werdon   dürfen. 

Bekanntlich  kommen  Vernarbungsvorgánge  an  Cancroiden 
auch  bei  ganz  indifferenter  Behandiung,  ja  ohne  jede  Behandlung 
zur  Beobachtung.  Excellenz  von  Bergraann^)  hat  ira  Jahre 
1893  diese  Vernarbungsvorgánge  betont  und  daraufhin  ganz  be- 
sonders  zur  Vorsicht  bei  nou  empfohlenen  Mitteln  gegen  das  Car- 
cinom  gemahnt.  Es  dürfte  am  Platze  sein,  diese  Mahnung  auch 
den  Rontgenstrahlen  gegenüber  zu  befolgen.  v.  Bergraann  konnte 
über  eincn  Fall  berichten,  in  welchem  ein  Lippencarcinom  allem 
Anscheine  nach  spontan  vollig  zur  Vernarbung  gekommen  war. 
Handelt  es  sich  nun  bei  der  Wirkung  der  Rontgenstrahlen  um 
etwas  áhniiches?  Um  eine  zufállig  gleichzeitig  mit  den  Folge- 
erscheinungen  der  Bestrahlung  auftretende  spontane  Vernarbung? 
oder  wenn  auch  das  nicht,  doch  nur  um  eine  Folge  der  entzünd- 
lichen  Reaction,  die  durch  acute  Entzündungen  z.  B.  Erysipel 
ebenso  hervorgerufen  werden  konnte? 

Folgende  Gründe  scheinen  mir  mit  Entschiedenheit  für  eine 
Wirkung  zu  sprechen,  die  den  Rontgenstrahlen  ais  eigenthümlich 
zuerkannt  werden  muss: 

1.  Bei  den  spontanen  Vernarbungen  des  Ulcus  rodens  handelt 
es  sich  meist  nur  um  partidle  Vernarbungen.  VoUstándige  Ver- 
narbungen, wie  wir  sie  nach  Rontgenbestrahlung  entstehen  sehen, 
stnd  seltene  Ausnahmen.  Nach  der  Rontgentherapíe  sind  aber 
Yollstándige  Vernarbungen  an  Carcinomen  der  Haut  in  weitaus 
der  Mehrzahl  der  Falle  zu  erzielen. 

2.  Die  Vorgánge  die  nach  Bestrahlung  zur  Rückbildung  des 
Carcinom  führen,  erfolgen  mit  einera  hohen  Grade  von  Gesetz- 
mássigkeit.     Nach  einer   Bestrahlung  von   bestimrater  messbarer 

1)  Berliner  klinische  Wochenschrift.  1893.  S.  685.  Sitzungsbericht  d. 
Beiliner  med.  Gesellschaft. 
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Intensitát  verwandelt  sich  nach  bestimmter  Zeit  die  Carcinomfláche 
in  eine  granulierende  Wunde. 

3.  Das  Verschwinden  der  Carcinorazapfen  aus  dem  Gewebe 
lásst  sich  auch  bei  den  Hautm¡etastasen  von  Carcinoma 
niammae  mit  Sicherheit  hervorrufen,  also  bei  pathologischeo 
Producten  deren  spontanes  Verschwinden  meines  Wissens  nicht 
beobachtet  worden  ist  und  dercn  Rückgang  auch  durch  ein  Esysipel 
nicht  nait  Sicherheit  hervorgerufen  werden  kann. 

4.  Nach  der  Bestrahlung  von  Carcinomen  sehen  wir  die 
Rückbildung  aller  Carcinome  schon  auftreten,  ehe  die  entzundlicbe 
Reaction  in  der  Haut  sich  ausbildet.  Da  wo  die  Verkleine- 
rung  der  Carcinome  der  Entzündung  der  Haut  vorauf- 
geht,  kann  sie  nicht  ihre  Folge  sein,  sie  kann  nur  aof 
einen  Einfluss  der  Rontgenstrahlen  auf  die  Krebszellen  selbst  zurück- 
geführt  werden. 

5.  In  demselben  Sinne  sprechen  die  Ergebnisse  histologischer 
Untersuchungen,  die  zum  Theil  schon  in  meinem  vorjáhrigen 
Vortrage  mitgetheilt  wurden  und  über  deren  weitere  Fortsetzung 
ich  an  anderer  Stelle  eingehender  zu  berichten  beabsichtige.  Durch 
üntersuchung  von  Probeexcisionen  aus  Carcinomen  zu  verschiedenen 
Zeiten  nach  der  Bestrahlung  kann  man  eine  fortschreitende  Dege- 
neration  der  Carcinomepithelicn  nachweisen,  so  dass  die  Krebs- 
zapfen  sich  schliesslich  in  structurlose  Massen  im  Gewebe  ver- 
wandeln.  Es  erfolgt  gleichzeitig  ein  Einwandern  von  Leucocythen 
und  ein  Eindringen  von  jungem  Bindegewebe  in  die  Krebszapfen. 
Meist  sieht  man  reichlich  dabei  Riesenzellen  auftreten.  Es  sind 
das  Vorgánge,  die  allerdings  auch  an  nicht  bestrahlten  Carcinoraeo 
—  besonders  von  Petersen^)  —  beobachtet  und  auch  da  bereits 
ais  Heilungsvorgánge  gedeutet  worden  sind.  An  bestrahlten  Car- 
cinomen aber  kommen  sie  in  ungleich  grosserem  Massstabe  zar 
Beobachtung  und  endigen  hier  mit  einem  voUigen  Verschwinden 
der  Krebszapfen  aus  dem  Gewebe.  —  Solí  man  diese  mikroskopiscb 
nachweisbare  Wirkung  der  Rontgenstrahlen  auf  das  Carcinora  cine 
^  specifische"  Wirkung  nennen?  Vielleicht  ist  es  ara  besten, 
um   das  Wort   specifisch,    unter    dem    nicht    alie  das  Gleiche  ver- 


1)  Petersen,  Beitráge  zur  Lehre  vom  Carcinom.  II.  Ueber  Heilungsvor- 
gánge im  Carcinora.  Beitriige  zur  klinischen  Chirurgie.  Bd.  XXXIV.  S.  685  und 
Bd.  XXXII.    S.  605. 
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stehen,  nicht  zu  streiten.  Was  liegt  auch  am  Ñamen?  Was 
wichtig  ist,  das  ist  die  bewiesene  Thatsache,  dass  die  Rontgen- 
strahlen  stárker  auf  die  Carcinomzellen  einwirken,  ais  auf  die 
gesunden  Epithelzellen  dicht  daneben.  Erstere  gehen  zu  G runde, 
wáhrend  letztere  die  Fábigkeit  sich  zu  teilen  und  ein  gesundes 
Gewebe  za  regenerieren,  behalten.  Diese  Wirkung  ist  den  Rontgen- 
strahlen  und  verwandten  Strahlenarten  eigenthümlich.  Ihre  Fest- 
stellung  bildet,  wie  von  Bruns^)  mit  Recht  hervorhebt,  den  Kern- 
punkt  der  Frage. 

6)  Endlich  konnte  bereits  in  meinem  vorjáhrigen  Voetrage 
gezeigt  werden,  dass  nicht  nur  im  Wachsthum  begrififene  epitheliale 
Neubildungen  beeinflusst,  sondern  auch  nórmale  Wachsthumsvorgánge 
durch  die  X-strahlen  gehemmt  werden.  Die  Hemraung  der  Zell- 
theilung  durch  die  Rontgenstrahlen,  die  zuerst  bei  den  Regenerations- 
vorgángen  an  der  verletzten  Epidermis  des  Menschen  und  der 
Raninchen,  dann  an  der  Entwicklung  junger  Hühnchen  demonstrirt 
werden  konnte,  hat  sich  auch  in  weiteren  Untersuchungen  an  der 
Embryonalentwicklung  von  Ascaris  megalocephala  und  bei  wach- 
senden  Pflanzen  deutlich  nachweisen  lassen.^)  Durch  andero 
Agentien  sind  die  gleichen  Wirkungen  noch  nicht  gesehen  worden. 
Wenn  es  auch  noch  zu  erforschen  bleibt,  ob  alie  wachsenden 
Gewebe,  alie  sich  theilenden  Zellen  in  gleicher  Weise  beeinflusst 
werden,  so  steht  so  viel  doch  fest,  dass  es  sich  bei  diesen  Vor- 
gángen  um  besondere  den  Rontgenstrahlen  eigentümliche 
Wirkungen  handelt.  Bei  weiteren  Forschungen  nach  dem  Grunde 
des  merkwürdigen  Einflusses  an  Rontgenstrahlen  auf  die  in  abnorm 
schneller  Teilung  begriffenen  Zellen  im  Carcinom,  dürfte  die  Wir- 
kung dieser  Strahlen  auf  Zelltheilungen  und  Wachsthumsvorgánge 
im  Allgemeincn  mit  in  Betracht  gezogen  werden  müssen. 


O  von  Bruns,  Krebsbehandluag  mit  Rontgenstrahlen.  Therapie  der 
(legenwart.   Januar  1904. 

2)  Perthes  Versuche  über  den  Einfluss  der  Rontgenstrahlen  und  Radium- 
strahlen  auf  die  Zelltheilung.    Deutsche  med.  Wochenschrift  1904.    No.  17  u.  18. 
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Múltiple  Knochensarkome  mit  Ostitis 

deformans.  ^^ 


Yon 

Professor  Dr.  L.  Rehn. 

(Ilierzu  Tafel  IX  und  X.) 


In  der  Festschrift  zu  Rudolf  Virchow's  71.  Geburtstag  hat 
von  Recklinghausen  einen  ausgezeichneten  hochst  anregenden 
und  belehrenden  Bericht  niedergelegt  über  die  fibrose  oder  defor- 
rairende  Ostitis,  die  Osteomalacie  und  die  osteoplastische  Carcinosc 
in  ihren  gegenseitigen  Beziehungen.  Ich  bin  in  der  Lage,  Ihnen 
heute  Práparate  vorzulegen,  welche  jener  seltenen  Knochenerkrankung 
zugehoren,  wo  sich  fibrose  osteoplastische  Ostitis  mit  multiplen 
Knochensarkomen  combinirt.  Bisher  ist  ausser  von  Reckling- 
hausen nur  noch  von  Schoenenberger^)  ein  ábnliches  Beispiel 
<]ieser  Art  eingehend  beschrieben  worden.  Es  sind  dies  mit  dem 
meinigen  fast  identische  Beobachtungen  insofern,  ais  der  grosste 
Theil  des  Knochensysteras  in  gleicher  Weise  erkrankt  ist.  Einige 
Abweichungen  sind  entweder  unwesentlicher  Natur,  oder  sie  sind 
bedingt  durch  die  verschiedene  Dauer  der  Erkrankung. 

Bevor  wir  náher  auf  die  Veránderungen  an  den  Knochen  ein- 
gehen,  sei  in  Kurzem  die  Krankengeschichte  angeführt. 


1)  Vorgetragen  am  1.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congrcsses  der  Deutschen 
Oesellschaft  für  Chirurgjie  zu  Berlin,  6.  April  1904. 

2)  Archiv  f.  pathol.  Anatom.  u.  Physiol.  u.  f.  klin.  Medicin.  Bd.  165. 
H.  2.     S.  189. 

Anmerkung:  Mikroskopische  Untersuchung  und  Illustrationen  von  Dr. 
Becker,  Oberarzt  im  Feld-Art.-Rgt.  No.  14,  eoramandirt  bei  der  cbirurg.  .\bth. 
des  stiidt.  Krankenhauses. 
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Ein  j unges  Madchen,  welches  schon  ais  Kind  schwer  arbeiten,  viel  Náchto 
wachen  musste,  soblecht  ernabrt  wurde  und  in  feuchtem  Raum  scblafen  musste, 
das  tubérculos  belastet  war,  an  Bleicbsucht,  Ulcas  ventriculi  und  einer  uner- 
beblichen  Pleuritis  gelitten  hat,  dass  nie  sypbilitisch  infícirt  und  níe  gravid 
war,  erkrankte  im  23.  Lebensjahr  mit  Knoohenschmerzen.  Das  grácil  gebaute 
Mádcben  mit  leidlicber  Musculatur,  obne  jeglicbe  Deformitaten  des  Skelets, 
obne  nacbweisbare  Erkrankung  der  inneren  Órgano,  wurde  November  1894  auf- 
genommen  wegen  Sohmerzen  in  der  recbten  Hurte,  woselbst  áusserlich  eine 
ganz  geringe  Schwellung  erkonnbar  war. 

Nach  2  Yo  Monaten  mit  geringer  Besserung  entlassen,  kebrte  sie  bald  mit 
einer  Yerscblimoierung  des  Leidens  zurück  und  konnte  wahrend  einer  folgenden 
Gmonatlicben  Bebandlung  nur  wenig  gebessert  werden.  Gegen  10  Monate  be- 
standen  die  Scbmerzen  an  der  recbten  Hüfte,  da  trat  ein  rascb  wacbsender 
Tumor  am  distalen  Ende  der  recbten  Ulna  auf,  der  sich  in  9  Wocben  zu  einer 
ansebnlichen  Auftreibung  von  grosser  Druckschmerzbaftigkeit  vergrossert  hatte 
und  operativ  entfernt  wurde.  Die  Untersuchung  der  graurothen,  brüchigen 
Massen  hatte  Riesen zellensarkom  ergeben. 

Die  Scbmerzen  in  der  recbten  Hüfte  blíeben  mit  Remissionen  und  Ex- 
acerbationen  besteben,  zogen  sícb  nacb  einem  Monat  mebr  in  den  Scbaft  des 
recbten  Oberschenkels  und  traten  im  Kreuz  auf.  Wieder  nacb  ca.  2  Monaten 
gesellen  sich  áhnlicbe  Besch werden  an  der  recbten  Schulter  binzu.  Die  reobte 
Darmbeínschaufel  verdickt  sich  unter  quálenden  Scbmerzen,  sodass  nach  einigen 
Wocben  (31.  1.  %)  ein  Eingriff  vorgenomraen  werden  muss,  wobei  sich  eine 
tamorartige  Auftreibung  derselben  zeigt,  mit  graurothem.  weichen  Inbalt,  dessen 
Untersuchung  wieder  Riesenzellensarkom  ergiebt.  Nach  7  Monaten  klagt  Pat. 
ausser  den  genannten  Beschwerden,  die  mit  wecbselndor  Heftigkeit  an  den 
nícbt  operirten  Stellen  fortbestehen,  über  Scbmerz  im  recbten  Unterscbenkel, 
ais  deren  Ursache  sich  harte  Verdickungen  im  mittleren  und  untcren  Drittcl 
der  Fíbia  nachweisen  lassen.  Weiterhin,  1  Monat  spáter,  über  schmerzbafte 
Auftreibungen  an  der  8.  und  9.  Rippe  rechts,  ferner  in  kurzen  Pausen  über 
abnlicbe  Erscheinungen  an  der  linken  Beckenschaufel,  links  Tibiamitte  und 
8.  Rippe  links.  Wenn  jetzt  trotz  der  Multiplicitát  des  Auftretens  dieser 
Knocbenneubildungen  ein  operativer  Eingriff  an  der  linken  Beckenschaufel 
gemacht  wurde,  so  geschab  dies  lediglicb,  um  die  Scbmerzen  der  Patientin  zi* 
lindern.  Bei  der  Entfernung  des  ansebnlichen,  im  Befund  den  früher  entfernten 
ahnlicben  Tumor,  ergab  sich  nocb  das  Vorbandensein  einer  grossen,  mit  klarer 
gelber  Flüssigkeit  gefüUten  Cyste  und  eines  derb  fíbros  sich  anfíihlenden  braun- 
rothen  walnusgrossen  Tumors,  der  sich  ebenfalls  ais  Spindelzellensarkom  mit 
Riesenzellen  erweist. 

Die  Pat.  wurde  November  1896  (nach  Heilung  der  Wunde)  ¡ns  Siechen- 
baus  verlegt. 

Ais  sie  nacb  1  Jabr  wieder  aufgenommen  wurde,  war  sic  betrachtlich 
scbwácher  geworden  und  die  Gescbwulstbildungen  hatten  an  Zahl  und  Umfang 
zugenommen. 

An  den  Oberschenkelscbáften  werden  in  den  mittleren  Abschnitten  sebr 
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drnckempfindlicbe,  umscbriebene  Auftreibungen  constatirt.  Die  Rontgenbilder 
lassen  an  den  Diapbysen  der  Unterscbenkel  verán derte  Structurbilder  erkennen. 
Die  Rindencompacta  ist  verándert  und  innerhalb  der  Conturen  der  Tibia  nnd 
Fibu]a  bestehen  unregelmassig  begrenzte  hellere  mit  dankleren  abwochselnde 
Felder,  die  über  die  ganze  Lánge  und  Breite  des  Knochens  verbreitet  sind. 
Im  unteren  Tbeil  der  rechten  Fíbula  verschwinden  deren  scbarfe  Conturen  ín 
cine  díffus  spíndlicbe  hellere  (negativ)  Partie.  Ebenso  zeigen  die  oben  ge- 
nannten  Rippen  verbreiterte  Conturen  mit  ahnlicben  Fleckenzeichnungen. 

5  Monate  nach  dem  letzten  Eintritt  íns  Krankenhaus  traten  Spontan- 
fracturen  am  linken  und  5  Tage  spáter  am  rechten  Oberschenkel  auf,  die  nach 
8  Monaten  leidlich  gebeitt  waren.  Allmáhlich  stárker  werdende  Verbiegnngen 
an  den  Stelleu  der  Tumoren  greifen  Platz.  Dazu  kommt  eine  zunefamende 
Weichheit  der  Knochen,  die  theilweise  fedem.  Wesentliche  Temperatur- 
steigerungen  waren  nícht  aufgetreten:  ebenso  weníg  ais  erheblicbe  Veránde- 
rungen  des  Un'ns,  in  dem  speciell  Albumosenreaction  nie  nachweisbar  war. 
Von  internen  Mitteln:  Jodkali,  Arsen,  Eisen  waren  alie  ohne  jeden  Einflass 
auf  das  Leiden  geblieben,  dem  die  Patientin  unter  allmáhlich  zunebmender 
Herzschwáche ,  doppelseitigem  Hydrothorax,  Hydropericard ,  Ascites  und 
Anasarka  4  Jahre  spáter  erlag. 

In  dem  Krankheitsbild  imponirt  zunáchst  das  frühe  Auftreten 
von  Knochentumoren,  die  sich  in  immer  kiirzeren  Zeitláuften  háufen 
vorwiegend  die  unteren  Extremitáten  und  Becken  befallen  (s.  Fig.  1), 
dann  an  einigen  Rippen  auftreten  und  Oberarra  Schultergürtel  in 
verháltnissmássig  geringem  Grade,  und  den  Kopf  gar  nicht  befallen. 
An  den  Rohrenknochen  sind  sie  vorwiegend  in  den  Verlauf  der 
Diaphysen  eingeschaltet,  die  Epiphysen  theilweise  ganz  freilassend. 
Zweitens  die  hochgradigen  Deformitáten  und  Erweichungsprocesse 
an  den  Knochen. 

Die  genauere  Besichtigung  der  Turaoren,  die  in  Form  wohl- 
gerundeter  Knoten  die  Continuitát  des  Knochens  unterbrechen,  ge- 
stattet  die  Vermutung,  dass  es  sich  um  gleiche  Bildnngen  handelt. 
Die  Farbe  ¡und  Consistenz  jedoch  lassen  schon  áusserlich  Unter- 
schiede  erkennen.  Die  einen  sind  derb  elastisch,  die  andern  (ond 
das  ist  die  Mehrzahl)  sind  hart  wie  Knochen  anzufühlen. 

Auf  den  Durchschnitt  lassen  sich  noch  erheblichere  ünter- 
schiede  feststellen.  Die  einen  sind  hart  weisslich  von  einem  dicht 
spongiosen  Gebálk  gebildet,  die  andern  braunrot,  derb,  fibros- 
elastisch. 

Neben  diesen  Tumorbildungen,  auf  deren  mikroskopische  Be- 
schaíTenheit  wir  noch  naher  eingehen  werden,  haben  in  der  Structar 
dieser  Knochen  wesentliche  Veránderungen  gegenüber  den  normalen 
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Verháltnissen  Platz  gegriffen.  Nirgend  ist  mehr  eine  wirküche, 
auch  nur  annáhernd  der  normalen  entsprechende  Rindencompacta 
/u  sehen.  Unregelmássige,  mit  dem  Messer  schneidbare,  feinfibróse 
Spongiosazüge  durchziehen  die  ganze  Breite  des  Knochens  oder  es 
sind  breite  die  ehemalige  Compacta  bis  auf  schmale  Zonen  ersetzende 
Markmassen  roten,  lymphoiden  Marks  aufgetreten  (linker  Ober- 
schenkel).  Die  dünne  restirende  Schale  ist  auch  spongios  erweicht. 
Einigermassen  die  nórmale  Structur  andeutend  ist  die  Anordnung 
der  teilweise  stark  rareficirten  Bálkchen  in  den  Epiphysen.  Aber 
auch  hier  kehrt  die  relativ  weiche  spongiose  Masse  wieder. 

Am  wenigsten  belroffcn  von  den  Veránderungen  und  Defor- 
rairungen  sind  die  tielenkfláchen,  die  allerseits  mit  unversehrtem 
Knorpel  überzogen  sind.  Aber  nicht  nur  die  mit  den  Tumoren 
behafteten  Knochen,  sondern  auch  die  andern  (soweit  sie  zur  Ver- 
fügung  stehen)  (Radius,  Rippen)  zeigen  diese  Structurveránderungcn 
auf  dem  Durchschniít,  auch  sind  sie  von  derselben  Weichheit  und 
niit  dem  Messer  schneidbar. 

In  einigen  der  weisslichen  Tumoren  finden  sich  vereinzelte 
nicht  über  haselnussgrosse  glattwandigc  Cysten  vor  (rechter  Obcr- 
schenkel  distal,  rechte  Ulna  distal). 

Die  weissen  Tumoren  sind  von  verschieden  breiten  roten 
Markzügen  durchsetzt,  und  an  eiuigen  Stellen  sieht  man  blassgelb- 
rotliche  Herde  (linker  Oberschenkcl  distaler  Tumor).  Aehnlich 
verhált  sich  ein  wallnussgrosser  Tumor  der  8.  Rippe  der  auf  dem 
Durchschnitt  mit  blassgelben  Parthieen  durchzogen  ist. 

Gehen  wir  zur  mikroskopischen  Untersuchung  über,  so  finden 
wir  die  weisslichen  Parthieen  der  harten  Tumoren  gebildet  von 
einem  feinen  Trabecelwerk  neugebildeter  Knochenspangen  mit 
osteoiden  Sáumen  von  verschiedener  Breite. 

Die  Maschenráume  sind  grosstentheils  von  einem  feinfibrilláren 
Gewebe  langspindiger  Zellen  mit  dünn  ausgezogenem  Fortsatz 
beiderseits  ausgefüllt  (Fig.  III  und  V).  Diese  spindlichen  Zellen 
sind  an  den  Contouren  der  Knockenbalken  parallel  vcrlaufend  an- 
geordnet,  sind  hier  dichter  gedrángt  und  kurzspindlicher,  theilweise 
fast  kubisch  und  mit  ihrer  Lángsaxe  in  eine  schráge  Lage  zu  dem 
Balken  gestellt,  so  dass  sie  oft  den  Eindruck  von  Osteoplasten- 
sáumen  machen.  Diese  Verháltnisse  entsprechen  den  von  Reckling- 
hausen  ais  Fasermark  bezeichneten  Veránderungen. 
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Kleinere  und  gróssere  Bezirke  sind  von  rotem  Lymphmark 
eingenommen.  Kleine  Rundzellen  rait  intensiv  gefárbtem  Kern  und 
schraalera  Protoplasrnaraum  etwa  doppelt  so  gi'oss  ais  Lymphocyten 
füllen  die  áusserst  reich  mit  Blutgeíássen  durchzogenen  Maschen- 
ráume  zwischen  den  Trabekeln  aus. 

Das  Fettmark  ist  sehr  spárlich,  ganz  vereinzclt  findet  man 
kleine  Herde. 

An  den  Trabekeln  finden  sich  ab  und  zu  Riesenzellen  mit 
centralstándigen  gut  tingirten  Kernen  alst  Osteoclasten  in  lacunáren 
Vcrtiefungen  dcrselben  anliegend  (Fig.  IV). 

Dieselben  Befunde  erheben  wir  bei  der  Untersuchung  der 
spongiosenMassenausserhalb  derTumoren  und  inden  Partieen  wo  keine 
Tumoren  sind,  die  aber  den  beschriebenen  veránderten  Bau  makro- 
skopisch  erkennen  lassen. 

Die  fibros  elastischen  braunroten  Tumoren  (rechter  Ober- 
schenkel  Mitte  und  Rippe,  Fig.  V)  sind  vollstándig  von  Faserwerk 
urageben,  nie  wird  in  ihnen  oder  ihrer  Begrenzung  Lymphmark 
angetroffen.  Die  Zellen  haben  Spindelform,  bald  lánger,  baid 
kürzer,  bis  fast  wie  Rundzellen.  Die  langspindligen,  meist  in  der 
Peripherie  gruppirten  haben  fast  genau  die  Form  der  Fasermark- 
zellen  und  sind  oft  nicht  davon  zu  unterscheiden.  In  dem  cen- 
tralen  Theil  des  Turaors  eine  Menge  von  Riesenzellen  mit  central- 
stándigen raassenhaften  Kernen.  Diese  Parthie  ist  zugleich  meist 
sehr  reich  mit  Blutgefássen  versorgt,  die  theil weise  keine  Wandung 
erkennen  lassen,  so  dass  das  Blut  zwischen  den  Sarcomzellen 
liegt.  Knochenbálkchen  sind  an  der  Peripherie  des  Sarcomgewebes 
zu  finden,  wo  sie  ganz  allmáhlich  ohne  auffálliue  Grenze  in  das 
Faserwerk  übergehen.  In  diesen  Bezirken  des  Turaorgewebes 
finden  sich  háufig  Pigmentablagerungen. 

An  den  blassgelblichrothen  Stellen  inmitten  des  weissen 
Tumorgewebes,  wie  sie  am  linken  Oberschenkel  und  in  eioero 
Rippenknoten  zu  finden  sind,  finden  sich  mikroskopisch  rundliche 
und  streifige  Bezirke  von  Tumorgewebe,  wie  das  zuletzt  be- 
schriebene  in  Faserwerk  eingebettete  polymorphzellige  Riesenzellen- 
sarkom,  die  von  den  neugebildeten  Knochenbálkchen  durchzogen 
werden. 

Auf  Grund  der  raakroskopischen  und  mikroskopischen  Unter- 
suchung   nun    ist    die    Aehnlichkeit    dieses    Falles    rait    den    von 
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Becklinghaasen  unter  der  Gruppe  der  „ausgesprochenen  Knochen- 
erweichung**  beschriebencn  unverkennbar.  Ais  Hauptzweck  meines 
heutigen  Vortrags  sebe  ich  an  diese  Sarkome  in  ihren  Beziehungen 
zu  der  vorliegenden  AUgemeinerkrankung  des  Enochensystems  zu 
erortern.  In  den  von  Recklinghausen'schen  sowie  in  dem 
Schonenberger'schen  Fall  handelt  es  sich  bezüglich  der  Turnaren 
am  typische  Riesenzellensarkorae  von  dem  Charakter  der  Epulis. 
von  Reckiinghausen  nimmt  nacb  seinen  Untersachungen  mit 
Bestiromtheit  an,  dass  die  Tumuren  allgenaein  den  primaren  Sitz 
der  fibrosen  Ostitis,  gewissermassen  das  Centrum  der  Erkrankung 
kennzeichnen.  Ihre  Oertlichkeit  erklárt  er  aus  den  immer  wieder- 
kehrenden  Zug-  und  Druckwirk ungen,  denen  der  Knochen  aus- 
gesetzt  ist,  sowie  auf  Grund  nachgewiesener  Veránderungen  des 
localen  Gefássapparats.  Für  uns  liegt  der  Schwerpunkt  in  der 
Frage:  Sind  diese  Riesenzellensarcorae  vom  Bau  der  Epulis  ais 
echte  Neoplasmen  aufzufassen  oder  ais  entzündliche  Processe? 
Schuchhardti)  schreibt  in  seiner  Monographie  über  die  defor- 
mirenden  Knochenkrankheiten:  „In  einer  auffallend  grossen  Zahl 
von  Fallen  hat  man  die  merkwürdige  Beobachtung  gemacht,  dass 
sich  in  den  erkrankten  Knochen  meist  erst  nach  langem  Bestand 
der  Krankheit  solitáre  oder  múltiple  Sarcome  entwickelten,  welche 
das  totliche  Ende  herbeiführten.**  Das  solí  doch  wohl  heissen,  dass 
der  Tod  durch  Wucherung  resp.  Metastasirung  der  Geschwülste 
verursacht  worden  ist.  Das  trifft  für  unseren  Fall  nicht  zu. 
Nieraals  fand  sich  ein  Einwachsen  in  die  üragebung  des  Gewebes 
des  Knochens  oder  eine  Metastase  vor.  Das  ist  doch  sehr 
wunderbar  bei  einem  fast  lOjáhrigen  Bestand  der  Erkrankung  vvie 
in  unserem  Fall. 

Der  klinische  Verlauf  meines  Falles  spricht  schon  mit  Ent- 
scbiedenbeit  dafür,  dass  diese  Riesenzellensarcome  ais  entzündliche 
Neubildungen  anzusehen  sind.  Bewiesen  aber  wird  diese  Annahme, 
wenn  wir  die  Entwicklung  dieser  Geschwülste  verfolgen.  Ich  er- 
innere  Sie,  dass  ich  dreimal  operirt  habe.  Zweimal  entfernte  ich 
das  bekannte  weiche,  braunrote  Gewebe,  wie  wir  es  bei  den 
royelogenen  Riesenzellensarcomen  ílnden.  Bei  der  dritten  Operation 
(20  Monate  nach  Beginn  der  Erkrankung)    fand    sich  neben   einer 


1)  Deutsehe  Chirurgie.    Liefg.  28.    S.  131. 
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Cyste  ein  solider  fibroscr  Tumor  gleicher  Structur.  Jedesmal 
lautete  die  mikroskopische  Untersuchung  (Geh.  Rat  Weigert)  auf 
typisches  myelogenes  Riesenzellensarcom.  Die  dritte  Operation  war 
nur  zur  Linderung  der  unertráglichen  Schmerzen  vorgenommen 
worden,  nicbt  otwa  in  der  Idee,  die  Patientin  zu  heilen,  denn 
damals  war  schon  eine  Menge  gleicher  Turaoren  aufgetreten  und 
die  Patientin  galt  ais  verloren.  Es  kann  wohl  keinem  Zweifel 
unterliegen,  dass  alie  diese  Tunioren  die  gleiche  Structur  hatt^n, 
wie  die  der  untersuchten.  Zur  Entscheidung  dieser  Frage  seheint 
mir  unser  Fall  besonders  geeignet. 

In  den  Fallen  von  Recklinghausen  und  Schonenbergers 
dauerte  die  Erkrankung  IVo  bezw.  5  Jahre.  Meine  Patientin  lebte 
nach  dem  Aufcreten  der  ersten  Erscheinungen  noch  über  9  Jahre. 

Bei  der  ersten  Operation  vor  8  Jahren  hatte  ich  nach  der 
Ausráumung  des  Turaors  an  der  rechtcn  ulna  einen  10  cno  langen 
Elfenbeinstift  eingelegt,  welchcr  glatt  einheilte.  Sie  erkennen  an 
dem  Práparat  noch  einen  kleinen  Rest  des  Stiftes  an  seiner  gelb- 
lichen  Farbe,  sonst  ist  alies  durch  Knochensubstanz  ersetzt.  In 
der  Epiphyse  aber  sehen  Sie  noch  eine  kleine  bráunlich  gefarbte 
Cyste,  den  Rest  des  Tumors.  Betrachten  wir  nun  die  früh  auf- 
getretenen  Turaoren,  z.  B.  den  des  rechten  Unterschenkels,  so  zeigt 
sich  diese  raáchtige  Geschwulst  in  Consistenz  und  Farbe  wesentlich 
verschieden  von  den  jetzt  bestehenden.  Sie  fühlt  sich  knochenhart 
an,  ihre  Farbe  ist  weisslich  im  Gegensatz  zu  den  braunen  jüngeren 
Tumoren.  Es  finden  sich  darin  glattwandige  kleine  Gysten,  Reste 
früherer  Blutungen.  Ausserdera  sieht  man  unregelmássige  Zügc 
rothen  Markes,  das  Massiv  des  Tumors  aber  gebildet  von  Faser- 
mark.  Da  haben  wir  also  das  Endproduckt  des  Riesenzellentumors, 
die  Bildung  eines  neuen,  allerdings  unvollkommenen  Knochengewebes. 
Wer  darán  zweifeln  sollte,  den  mache  ich  darauf  aufraerksam,  dass 
in  dem  Práparat  Uebergánge  dieser  Neubildung  zu  finden  sind. 

Der  weisse  harte  Tumor  im  unteren  Theil  des  rechten  Ober- 
schenkels  hat  ein  blassgelbrothliches  Gentrum.  Aehnlich  verhált 
sich  cine  wallnussgrosse  Geschwulst  der  Rippe.  Diese  gelbrothlichen 
Inseln  zeigen  das  Bild  des  typischen  Riesenzellensareoras.  Sie 
sind  ais  Reste  nach  der  Degeneration  erhalten  geblieben.  Sehr 
schón  lassen  sich  die  verschiedenen  Entwicklungsstadien  an  zwei 
kippentumoren  erkennen,  welche  ich  ihnen  vorlege  (s.  Figur).   Die 
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eine  braunrotliche  Geschwulst  von  weicherer  Consistenz  hat 
durchaus  sarcomatosen  Bau.  Die  andere  weisse  harte,  von  blass- 
gelben  Zügen  durchzogen,  steht  auf  der  Stuíc  der  Verknocherung. 
Endlich  mache  ich  Sie  besonders  aufmerksam  au(  den  braunrothen 
Tumor  in  der  Mitte  des  rechten  Oberschenkels,  der  braunroth  und 
von  derb  elastischer  Consistenz,  aber  áhnlich  wie  der  Rippentumor 
von  unregelnaássigen  Zügen  von  Knochensubstanz  durchquert  wird. 

Die  braunrothen  Tumoren  sind  überall  von  Fasermark  um- 
geben,  nie  ist  daselbst  Lymphmark  vorhanden.  Im  Centrum  stets 
eine  Menge  von  Riesenzellen  mit  massenhaften  centralen  Kernen 
und  nach  der  Peripherie  zu  nehmen  die  Zellen  eine  immer  niehr 
spindliche  Form  an  and  gehen  ganz  in  die  langspindlichen  Formen 
der  Fasermarkzellen  über.  Daselbst  liegen  kleine  Enochenbálkchen 
und  der  üebergang  zu  dem  Fasermark  ist  durch  keine  auffállige 
Grenze  gegeben. 

Endlich  darf  ich  hinzufügen,  dass  weiche  Tumoren,  wie  wir 
sie  bei  den  Üperationen  vorfanden,  an  den  vorliegenden  Skelet- 
knochen  nicht  mehr  vorhanden  sind. 

Der  besprochene  Fall  machte  zuerst  den  Eindruck  eines 
metastasirenden  Knochensarcoms.  Mit  dem  Auftreten  der  übrigen 
Erscheinungen  aber  musste  diese  Diagnose  aufgegeben  werden  und 
wir  waren  im  ZweifeL  Er  beweist,  dass  wir  in  dem  Auftreten  der 
multiplen  Riesenzellentumoren  einen  entzündlichen  Process  des 
Knochenmarks  zu  sehen  haben.  Seine  Wichtigkeit  für  die  Praxis 
erscheint  um  so  grosser,  wenn  wir  annehmen,  dass  vielleicht  auch 
einzelne  Skeletteile  derartig  erkranken  konnen. 


XXII. 

Ueber  Dermatitis  der  Hand  nach  Rontgen 
bestrahlung  (Fingeramputation).  ^' 

Von 

Dn  Richard  Mfihsam 

in  Berlin-Charlottenburg. 

(Ilierzu  Tafel  XI  und  1  Figur  im  Text.) 


Nicht  lange,  nacbdem  man  begonnen  hatte,  die  Rontgenstrahlen 
zu  diagnostischen  und  therapeutischen  Zwecken  zu  benutzen,  wurden 
Beobachtungen  bekannt  über  besondere  nach  ihrer  Anwendung  auf- 
tretende  Veránderungen  der  Haut. 

Man  muss  untcrscheiden  zwischen  acuten  und  chroniscben 
Veránderungen  der  Haut. 

Die  acuten  Veránderungen  charakterisiren  sich  ais  Dermatitiden 
und  Verbrennungen  und  lassen  sich  áhnlich  wie  die  gewohnlichen 
Verbrennungen  nach  3  Graden  eintheilen. 

Die  Verbrennungen  1.  Grades  zeigen  eine  kürzere  oder 
lángere  Zeit  nach  der  Bestrahlung  auftretende  Rothung  der  Haut, 
Hyperámie  mit  localer  Temperaturerhohung,  Infiltration  und  Jucken. 

In  diesem  Stadium  komrat  es  auch  bei  den  acuten  Fallen 
schon  oft  zu  Haarausfall.  Bei  lángerena  Bestehen  und  Einwirkca 
der  Schádigung  sowie  nach  besonders  intensiven  Bestrahlungen  tretcn 
Verbrennungen  2.  Grades  auf,  charakterisirt  durch  eine  in 
Folge  seroser  Durchtránkung  der  Haut  entstehende  Blasenbildung. 
Aus  dieser  wiederum  kann  sich  die  mit  Nekrosen  einhergehende 
Verbrennung  3.  Grades  entwickeln.  Zwischen  diesen  Gruppcn  be- 
stehen   zahlreiche    Uebergangsformen ,    auch    kann    bei    demselben 

*)  Auszugsweise  vorgetragen  in  der  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der 
C'hirurgen  Berlins  am  9.  Mai  1904. 
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Individuum    an    verschiedenen  Stellen  des  betroffenen  Gebietes  die 
^chadigung  verschiedene  Grade  annehinen. 

Diese  acuten  Veránderungen  konnen  in  einen  chronischen  Zu- 
stand  übergehen  und  zu  vólliger  Kahlheit,  zu  skleroderroieartiger 
Verdickung  und  Pigmentirung  der  Haut,  sowie  zu  tiefergehenden 
^nd  um  sich  greifenden  Geschwüren  führen,  welche  sehr  torpide  sind 
und  aller  Behandlung  trotzen.  Die  Haut  wird  brüchig  und  sprode, 
und  neben  nássenden  Ekzemen  treten  ausserordentlich  schraerzhafte 
und  den  Kranken  quálende  Schrunden  und  ülcerationen  auf.  Bis- 
weilen  sind  wahre  neuralgische  Schmerzen  oft  von  grosser  Heftig- 
keit  und  Hartnáckigkeit  vorhanden. 

Betrifft  die  Erkrankung  die  Hánde,  so  sind  in  diesen  Fallen 
^ewóhnlich  auch  schwere  Veránderungen  an  den  Nágeln  vorhanden. 
Die  Nágel  werden  rissig  und  spiittem,  die  Nagelmatrix  wird  seros 
^urchtránkt,  die  Structur  des  Nagelbetts  wird  verándert,  und  in 
tesonders  schweren  Fallen  kann  es  zur  Abstossung  eines  oder 
mehrerer  Nagel  kommen,  oft  unter  Bildung  von  sehr  schraerzhaften 
tind  schwer  heilenden   Paronychien. 

Sehr  zweckmássig  ist  die  von  Kienbock  aufgestellte  Ein- 
theilung  in  acute  und  chronische  Hautveránderungen.  Für  die 
4icuten  Erkrankungen  stellt  er  allerdings  eine  Gruppe  mehr  ais  wir 
auf,  indem  er  den  ira  Anfang  auftretenden  Haarausfall  für  sich 
allein  registrirt.     Er  unterscheidet: 

1.  Haarausfall  ohne  áusserlich  sichtbare  Entzündungserschei- 
nungen. 

2.  Die  gewohnlichen  Zeichen  der  Entzündung,  Hyperánaie, 
Temperaturerhohung  und  Infiltration  der  Haut. 

3.  Dermatitis  hullosa  mit  Durchtránkung  und  Zerklüftung  der 
Epidernois  zu  Blasen,  verbunden  mit  heftigen  Schmerzen,  Exfoliation, 
Excoriation,  catarrhalische  epitheliale  Eiterung,  partielle  Zerstorung 
-einiger  weniger  isolirter  Papillen. 

4.  Dermatitis  gangraenosa,  Zerstorung  grosser  Abschnitte  der 
€utis,  Entstehung  eines  Ulcus. 

Die  chronischen  Veránderungen,  von  Kienbock  ais  Dystrophie 
■der  Haut  bezeichnet,  werden  nach  ihm  in  3  Grade  eingetheilt: 

1.  Atrophie  der  Hautdrüsen  und  Haarpapillen.  In  Folge  dessen 
Alopecie. 

ArohiT  fnr  klin.  Chinirgie.   Bd.  74.  Heft  2.  99 
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2.  Atrophie  der  Cutis.  Hyperpigraentation  der  Haut,  Erythéme 
radiographique  des  mains,  wie  es  sich  beí  Radiographen  fíndet 
Storungen  im  Wachsthum  der  Nágel. 

3.  Bildung  progredienter  und  torpider  Geschwüre. 

Die  Beobachter  sind  sich  darin  einig,  dass  die  SchádigungeD 
durch  die  Rontgenstrahlen  ihre  Ursache  haben  in  gewissen  Vor- 
gángen  bei  der  Bestrahlung.  Zu  grosse  Háufigkeit  und  lange  Dauer 
der  Sitzungen,  übermássige  Annáherung  der  Robre  an  den  za  be- 
strahlenden  Korpertheil  sowie  Arbeiten  mit  zu  hoch  gespannten 
Stromen  werden  ais  die  ürsachen  der  RontgenverbrennuDgen  ao- 
gesehen. 

Von  verschiedenen  Seiten  wird  behauptet,  dass  blonde  Individúen 
den  Verbrennungen  mehr  ausgesetzt  sind  ais  brünette,  eineAnschauung, 
der  sich  Schürmayer,  weun  auch  mit  einiger  Reserve,  anschiiesst. 

Ob  daneben  noch  eine  gewisse  Idiosynkrasie  gegenüber  den 
Strahlen  in  Frage  konamt,  oder  jugendliche  Menschen  eher  von  der 
Hautlásion  betroíTen  werden,  ais  altere,  muss  zur  Zeit  noch  dahin- 
gestellt  bleiben. 

Dagegen  scheint  eine  schon  vor  der  Bestrahlung  aiterirte  Haut 
mehr  ais  die  gesundc  den  Schádigungen  ausgesetzt  zu  sein. 

So  sab  ich,  dass  bei  einer  Patientin,  bei  welcber  die  Haut  darob  lange 
Zeit  hindurch  fortgesetzte,  zum  Theil  recht  heisse  Umschiage  ein  marmorirtes 
Aussehen  bekommen  hatte,  kurze  Zeit  nach  der  aus  therapeatischen  Gründen 
eingelei teten,  sehr  vorsichtigen  Bestrahlung,  die  dunkleren  Partien  der  Haut 
sich  über  das  Hautniveau  erhoben. 

Bald  bildeten  sich  auf  den  Kuppen  dieser  Erhebungen  Blasen,  welche 
aufgingen  und  zu  flaeben,  seicbten  Epidermisdefecten  fübrten.  Es  hatten  beí 
der  Kranken  einen  Tag  um  den  anderen  im  Ganzen  sechs  BestrahluDgen  von 
6  Minuten  und  eine  von  3  Minuten  Dauer  stattgefunden,  und  die  Bestrablungeo 
waren  bei  den  ersten  Anzeichen  der  Hautveranderungen  abgebrocben  worden. 
Die  Robre  war  besonders  hart  gewáhit  worden  und  befand  sich  35—40  cm  von 
dem  Korper  entfernt. 

Den  dio  Rontgenverbrennung  verursachenden  Schádlichkeiten, 
wie  lange  Dauer  der  Bestrahlungen,  Háufigkeit  der  Sitzungen,  grosse 
Annáherung  an  die  Róhren  sind  diejenigen  vor  allem  ausgesetzt, 
welche  ais  Techniker  oder  Aerzte  sich  regelmássig  mit  der  RSntgo- 
graphie  bescháftigen,  den  Sitzungen  beiwohnen  und.  wie  es  naraent- 
lich  früher  der  Fall  war,  zur  Prüfung  der  Heliigkeit  der  Strahlen 
ihre  eigene  Hand  auf  dem  Fluorescenzschirm  betrachteten. 
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Thatsáchlich  sind  eine  Anzahl  CoUegen  und  Fachmánner  an 
inehr  oder  weníger  schwereii  Dermatitiden  der  Hand  erkrankt.  Es 
sind  mir  mehrere  Herrén  bekannt,  welche  d¡e  Zeichen  chronischer 
Rontgenverbrennung  an  der  Hand  (die  Haut  ist  rissig,  brüchig  und 
trocken,  sie  neigt  zu  Rhagadenbildnng;  Pigmen  tiran  gen  und  abnorme 
Entwicklung  kleiner  Hautgefásse  sind  vorhanden,  die  Nágel  sind 
rissig  und  im  Wachsthum  gestort)  aufweisen^),  und  auch  von 
anderer  Seite  sind  diese  Erscheinungen  schon  beschrieben  worden. 

Die  Hand  der  Rontgographen,  die  Rontgenhand,  ist  daher  wohl 
ais  feststehendes  Krankhcitsbild  anzusehen.  Von  den  Storungen 
des  allgemeinen  Wohlbefindens,  Pulsbescbleunigung,  Angstgefühl, 
Beklemmung  u.  a.  na.,  wie  sie  bei  intensiver  Bestrahlung  bisweilen 
beobachtet  werden,  solí  hier  nicht  die  Rede  sein. 

Ist  das  Leiden,  die  Rontgendermatitis  der  Hand,  an  und  für 
sich  ein  hochst  unangenehmes,  so  wird  es  doch  selten  den  Grad 
erreichen,  wie  bei  einem  CoUegen,  welchen  ich  ais  Patienten  von 
Herrn  Geheinarath  Sonnenburg  mitzubeobachten  und  zu  behandeln 
Gelegenheit  hatte,  und  bei  dem  die  unertráglich  heftigen  Schmerzen 
schliesslich    zur   Amputation  eines  Fingers  führten. 

Die  Krankengeschichte  ist  folgende: 

Seit  December  1897  besoháftigte  sich  P.  mit  Rontgenstrahlen  und  hat 
viel  mit  denselben  gearbeitet.  £r  hatte  die  Gewohnheit,  zur  Prüfung  der 
Helligkeit  und  des  Hartegrades  der  Rohren  die  linke  Hand  auf  das  Fluoreskop 
auízulegen,  auch  bemühte  er  sich,  stets  mit  besonders  starkem  Licht  zu 
ar  be  i  ten. 

Die  ersten  Erscheinungen  traten  im  Winter  1900/01,  also  nach  mehr- 
jahriger  Thatigkeit,  aaf.  Sie  bestanden  in  einer  Dermatitis  mit  Abschuppungen 
und  localen  Temperaturerhoh ungen.  P.  horte  alsbald  mit  den  Arbeiten  mit 
Rontgenstrahlen  auf  und  hat  dieselben  auch  seit  dieser  Zeit  nicht  wieder  auf- 
genommen.  2  Monate  spater  zeigten  sich  Veránderungen  an  den  Nágeln. 
Diese  wurden  brüchig,  splitterten  und  hatten  ein  unregelmássiges  und  ge- 
stortes  Wachstham.  Gleichzeitig  wurde  auch  die  Haut  brüchig  und  fíelen  die 
Haare  aus. 

Die  Erscheinungen  zeigten  sich  am  starksten  am  Zeígefínger,  in  etwas 
geringerem  Maass  an  den  übrigen,  wahrend  der  Daumen  vollstándig  frei  yon 
Veránderungen  blieb. 

Márz  1901    eutstand  am  Nagel  des  linken  Zeigefíngers  ein  Paronychium, 


*)  Zwci  CoUegen  sind  meiner  Bitte,  ihre  Rontgenhand  in  der  Sitzung  der 
freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlina  am  9.  Mai  1904  zu  zeigen,  in  liebens- 
irürdiger  Weisc  nachgekommen. 
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welches  alien  Mítteln   trotzte  und   welches   im  Mai  1901    zur  Entfernung  des 
Nagels  fuhrte,  zumal  unertráglicbe  Schmcrzen  auftraten. 

Die  Wunde  heilte  aber  nicht  aus,  es  blieb  eine  kleine  Stelle  oííen,  wdche 
spontan  und  bei  Beriibrung  áusserst  schmerzhaft  war.  Trotz  absolat«r 
Schonung  der  Hand  machte  die  Heilung  keine  Fortschritte.  Mai  1902  kamen 
Reízerscheinungen,  Ulcerationen  und  Schmerzen  um  die  erkrankte  Stelle  hínza. 
Bader  mít  einer  Losung  von  übermangansaurem  Kalí  besserten  diesen  Zostand 
zwar,  konnten  die  Heilung  der  oíTenen  Stelle  aber  aach  nicht  über  einen  be- 
stimmten  Pankt  hinaus  fordern,  ebenso  wenig  wie  eine  Behandlang  mit  Sallen 
und  Handbadern.  Dieser  Zustand  hielt  an  bis  Anfang  1903  und  warde  infolge 
der  zeitweise  auftretenden  heftigen  neuralgiscben  Schmerzen  besonders  qaálend. 
Mai  1903  wurde  ein  Versuch,  das  Ulcus  mit  Epidermin  zar  Heilung  zu  bríngen, 
eingeleitet,  aber  rergebens.  Es  trat,  diesmal  an  beiden  Hunden,  ein  Ekzem 
auf,  infolge  dessen  sich  das  Geschwür  wieder  verschlimmerte. 

Nach  weiteren  2  Monaten,  ais  das  Ekzem  abgeheilt,  war  das  Ulcus  eber 
weiter  vorgeschritten.  Ende  Juli  1903  bildete  sich  dann  proximal  von  dem 
Geschwiir  ein  weicher  Knoten,  welcher  ñamen tlich  Nachts  ausserordentlich 
heftige  Schmerzen  verursachte.  Ebenso  vergeblicb  wie  die  bish erigen  thera- 
peutischen  Maassnahmen,  war  ein  Versuch  mit  Stauung.  Die  Schmerzen 
wurden  nur  um  so  heftíger,  die  Reizerscheinungen  und  die  Geschwürsbildang 
bes  tan  den  fort. 

'  Nachderaso  im  Laufe  der  Jahre  antiseptische  Losungen,  Báder.  Puder, 
Jodoform,  Wismuth,  verschiedene  Salben  und  Pasten,  Epidermin,  endlich  die 
Stauung  ohne  Erfolg  angewandt  worden  war,  suchte  der  erkrankte  College 
Anfang  September  1903  Herrn  Geh.  Rath  Sonnenburg  auf  mit  der  Bitt^, 
ihm  nunmehr  den  Finger  zu  amputiren. 

Das  Bild  war  folgendes:  Die  Haut  der  linken  Hand  hatte  eine  braun- 
rothliche  Verfárbung,  welcbe  den  Daumen  jedoch  frei  liess.  Die  Grundfarbe 
war  unterbrochen  durch  zahllose  ausgesprochen  rothe  Flecke,  welcbe  bisweilen 
strahlenformige  Ausláufer  zeigten.  Hierdurch  bekam  die  Haut  ein  marmorirte¿> 
Ausseben.  Die  Haut  fühlte  sich  trocken  an,  war  brüchig  und  raub,  hie  und 
da  waren  Rhagaden  vorhanden.  Vielfach  fanden  sich  kleine,  sich  Terhornt 
anfüblende  Stellen  und  Ulcerationen.  Eine  gr5ssere  Rhagade  fand  sich  neben 
dem  dritten  Metacarpophalangealgelenk.  Der  Nagel  des  Zeigefingers  fehlte, 
an  der  Nagelwurzel  befand  sich  ein  nahezu  rundes,  etwa  8  mm  im  Durchmesser 
baltendes  torpides  Geschwür.  Neben  demselben  sass  lateíalwárts  ein  kleiner. 
etwa  3  mm  breiter  Rest  von  nacbgewachsenem  Nagel,  welcher  jedoch  nicht  bis 
zur  Fingerkappe  hin  gewachsen  war,  sondern  einige  Millimeter  von  seincm 
ürsprung  bereits  wieder  verkummerte.  Die  anderen  Nagel  waren  braun  ver- 
farbt,  sie  hatten  ein  tonniges  Ausseben  und  zeigten  ausgesprochene  Lángs- 
wulste  und  -furchen.  Sie  waren  trocken,  verdickt  und  stark  brüchig,  sodass 
Pat.  ihr  Splittern  dauernd  befürchten  musste.  Den  am  meiston  betroffenen 
Nagel  des  dritten  Fingers  schützte  Pat.  durch  Aufpinseln  von  Collodiom  vor 
dem  Abbrockeln.  Die  spárlichen  Haare,  soweit  sie  wieder  gewachsen  varen, 
hatten  graue  Farbe.     Die  Beweglichkeit  der  Gelenke  war  frei. 


Ueber  Dermalitiá  der  lland  nach  Rontgeabestrahlung  (Fingeramputalion).  439 

Nacb  diesen)  Befunde  und  mit  Ruclisicht  auf  die  Anamnese,  vor  allem 
■b«r  wegeo  der  ashalteoden  uDd  sehr  erheblicben  Sobraenen  musste  dem 
Wunscbe  des  Kranhen  gewillfahrtet  werden,  und  es  wurde  am  10.  9.  03  der 
ZeigeGnger  im  Mittolglied  amputirt,  Die  Waode  vurde  veroábl,  sie  heilte  aber, 
obwohl  keinerlei  Stóruog  auftrat,  erst  nach  9  Wochen  vSllig  zu.  Solange  zog 
sich  die  L'eberbSDtnng  einer  kleínen  Stelle  des  Wandrandes  hin.    Die  Wunde 

Fig.  1. 


lland  nacb  der  Heiluug  der  Üperationswunde. 

jst  saitden)  aucb  dauemd  geheilt  geblieben.  Die  Schmerzen  borlen  unmittelbar 
nach  der  Operation  auf,  und  Palient  würde  aicb  vollig  wohl  befunden  haben, 
wenn  nicht  ínzwisohen  die  Ulceralion  am  Dorsum  der  Hand  neben  dem  dritten 
Hetaoarpoghalangealgelenk  siüb  vergrossert  hatte  und  ihm  mehr  Schmerzen 
vtrarsachte.  Aucb  hier  erveisen  sicb  die  angewendeten  therapeutischen  Maass- 
nabmen,  Báder,  Salben,  Puder  ais  zíemlLch  wirkungslos;  jedoch  sind  dia 
Schmerzen  tiicht  so  heftig,  dass  etwa  ein  EingrilTnotbwendig  vare. 
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Der  Fall  ist  insofern  interessant,  ais  er,  soweit  ich  die  Litteratur 
kenne,  abgesehen  von  blosser  Entfernang  nekrotischer  Fetzen,  zq 
den  sicher  wenigen  gehort,  bei  welchem  eine  Rontgenverbrennung 
einen  operativen  Eingriff  erheischte  und  zwar  wegen  der  langen 
Dauer  der  Erkrankung  und  der  Heftigkeit  der  Schmerzen. 

BronsoD  berichtet  über  einen  Patienten,  bei  dem  díe  Amputation  des 
geschádigten  Beines  nothwendig  wurde.  (Cit.  nach  Gassmann  a.  ScheDkel.) 

Mikroskopische  üntersuchungen  über  die  Structur  des  dorch 
Rontgenstrahlen  veránderten  Gewebes  insbesondere  auch  von  Rontgen- 
ulcera  sind  durch  Gassmann  u.  Schenkel,  Gassmann,  Unna, 
Salomón,  Freund  und  Oppenheira  angestellt  worden. 

Unna  fand  eine  geringe  Vermehrung  der  Kerne  im  Papillarkorper  ond 
um  die  Gefasse,  ziemlich  reicbliches  Pigment  in  den  oberen  Schicbten  der 
Oatis,  dagegen  war  das  Oberhautpigment  nicht  veroiehrt. 

Die  coUagenen  Balken  der  Cutis  waren  besonders  dick,  angescbwollen 
und  ineínandergepresst,  dio  Lymphspalten  zwischen  ibnen  nur  angedeutet 
Bei  Anwendang  einer  modiñcírten  Elastinfarbnng  zeigte  es  sich,  dass  das 
Elastin  erhalten  und  nicht  wesentlich  verandert  war.  Eine  grosse  Anzahl  der 
Outisfasern  nahm,  mit  Unnas  Saffranin-Wasserblaumethode  genirbt, nicht  mehr 
die  nórmale  saure,  wasserblaue  Farbe  an,  sondern  die  basische,  saffranínrotbe 
Contrastfarbe;    sie  waren  also  basophil  geworden. 

Díe  dickeren  collagenen  Balken  waren  von  langs  und  meist  spiralig  Ter- 
laufenden  Spaiten  durchsetzt  und  dadurch  in  unregelmassige  lánglíche  Brach- 
stücke  zerkiüftet.  Díe  Schnitte  zeigten  eine  Neigung  zu  zerfasern  und  in  kleine 
Bruchstücke  zu  zerf alien. 

„Die  Veranderung  des  collagenen  Gewebes  íst  mithín  zu  bezeichnen  ais 
«ine  Anschwellung  mit  basophiler  Modifícation,  besonders  der  groberen  Bñndel, 
Verlust  íhrer  feinen  Faserung  und  des  geschwungenen  bogenformigen  Verlaufes, 
í¿erkiürtung  in  unregelmássiggestalteteLángssegmente  und  Zusammenschiebnng 
derselben  zu  eínem  eckigen  und  scharfwínklig  abgeknickten  Balkensystem  unter 
Brüchigwerden  und  Lockerung  des  Zusammenhanges  der  gesammten  Cutis. 
Diese  sehr  schweren  Veranderungen  sind  alie  vor  sich  gegangen,  wahrend  das 
«ingewirkte  elastische  Fasernetz  vollkommen  normal  blieb. 

Sollten  nun,  was  die  Folgezeit  ergeben  muss,  die  geschilderte  Ver- 
anderung des  festesten  Theiles  der  Cutís  sich  ais  eine  constante  Erscbeinung 
der  Rontgenhaut  herausstellen,  so  würde  dieselbe  wohl  geeignet  sein  zu  er- 
kláren,  dass  sich  erst  nach  geraumer  Zeit  Entzündungserschoinungen  einstellen, 
und  dass  diese  dann  noch  selbst  zur  Nekrose  der  ganzen  Haut  führen  konnen. 
Die  Rontgenbestrahlung  würde  dann  eben  primar  einen  Degenerationsprocess 
«inleiten,  der,  weil  er  nur  die  Gerüstsubstanz  der  Haut,  den  indolentesten 
Theil  derselben  betrífft,  erst  langsam  entzündliche  Reactionserscheinungen 
herbeíführt,  schliesslich  aber  doch  unter  ümstanden  den  Verlust  der  Gesammt- 
haut   nach   sich   zieht.    Man  sieht,   dass   unser  Befund  díe  Aufstellung  einer 
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trophoneuTOtischen  Theorie   unn3tbig  machen    würde,    vorausgesetzt,   dass  er 
constan t  ist."  • 

Gassmann  und  Schenkel  untersuchten  ein  excidirtes  Stück  aus  einem 
Rontgenalcns  und  fanden,  dass  das  Gewebe  nicht  ais  nekrotiscb  im  gewohn- 
ticben  Sinne  za  betrachten  sei,  sendera  aus  verschiedenen  wohl  cbarakterisirten 
und  gut  íarbbaren  Formelementen  bestand.  Die  fíauptmasse  wurde  aus  so- 
zasageo  normal  aussehenden  und  íarbbaren  collagenen  Faserbündeln  gebildet, 
deren  Kerne  sich  nach  den  gewohnlichen  Methoden  gut  fárbten.  Stellenweise 
fanden  sich  Kernfárbung  annehmende  Degenerationsformen  von  absonderlichem 
Aeasseren,  bald  zu  langen  faserigen  Gebílden  ausgezogen,  bald  mit  vielen  Aus- 
láufern  versehen,  und  unregelmássig  gezackt  oder  krümlige  Haufen  darstellend. 
Zwíschen  diesen  Kernen  sind  zahlreiche  mononucleáre  Leukocyten  und  Mast- 
zallen  verstreut,  am  zahlreichsten  in  der  Nábe  der  spárlichen  kleinen  Geíasse, 
an  deren  Structur  keine  deutlichen  pathologischen  Veránderungen  síchtbar 
sind.  Elastische  Fasern  von  groberem  und  feinerem  Kaliber  liessen  sich  in 
ziemlich  grosser  Menge  nachweisen. 

Gassmann  untersuchte  ferner  noch  2  Ulcera.  Das  cine  bezeichnet  er 
znsammenfassend  ais  neugebildet^s,  zum  Theil  überháutetes  Granulations- 
gewebe,  das  sich  von  dcmjenígen  auf  andere  Ursachen  ais  Rontgenbestrahlung 
zurückzuführender  Ulcera  nicht  unterscheidet. 

Bei  dem  zweiten  fand  er  die  obere  Parthie  der  Epitheischicht  nur  unvoll- 
kommen  verhornt  und  auch  in  den  obersten  Lagen  noch  Kerne  enthaltend. 
Die  Retezellen  hatten  grosse  Kernhohlen,  das  Protoplasma  fárbte  sich  schlecht, 
und  Stacheln  wurden  erst  in  den  tieferen  Lagen  sichtbar. 

Auf  diese  oberfláchliche  fast  nur  aus  Kokken  bestehende  Schicht  folgt 
eine  ein  dichtes  Gewirr  dicker,  gut  fárbbarer  Elastinfasern  enthaltende  Zone 
und  bierauf  ein  Gebiet  von  einer  eígenthümlichen,  dickfaserigen  oder  trabecu- 
láren  Masse,  deren  einzelne  Balken  ganz  homogen  und  unregelmássig  ge- 
qnollen  sind.  Sie  finden  sich  an  der  Stelle  von  Capillaren  oder  in  deren  Um- 
gebung,  biiden  auch  bisweilen  deren  Wandung.  Nach  der  Tiefe  zu  werden  diese 
Biindel  immer  dicker  und  zahlreicher  und  biiden  die  Hauptmasse  des  Gewebes. 

Sie  stellen  wahrscheinlich  in  Degeneration  begriffenes  Collagen  dar.  Da- 
zwíschen  lagert  sich  in  scbmalen  Zügen  die  in  Giesonschnitten  braune,  nicht 
mehr  Collagenreaotion  gebende  Substanz  mit  den  elastisohen  Fasern.  Sie  ent- 
balt  hier  zahlreiche  polynucleáre  Leukocyten  und  grosse,  oft  spindelformige, 
oft  auch  rundliche  oder  unregelmássig  piattenformige  Zellen  mit  ovalem  oder 
lánglichem  Kern.  Stellenweise  finden  sich  herdartige  grossere,  perivasculáre 
Ansammlungen,  welche  grosstentheíls  aus  einkernigen  Leukocyten,  degenerirten 
Plasmazellen,  in  geringer  Anzahl  auch  aus  polynucleáren  Leukocyten  bestehen. 

Die  elastischen  Fasern  sind  im  Gutisbindegewebe  in  reichlicher  Menge 
vorhanden  und  ziemlich  dünn,  aber  unregelmássig  vertheilt,  im  subcutanen 
Bindegewebe  sind  sie  etwas  spárlicher  und  feiner. 

Haemosidorin  ist  in  nicht  allzu  reichlicher  Menge  gleichmássig  ín  alien 
Schicbten  vertheilt. 

Wichtige  Veránderungen  zeigten  die  Gefásse.     Ilier  fand  sich  éntweder 


442  Dr.  R.  Mühsam, 

grosse  Verengerung  des  Lumens  oder  auch  voUige  ObliteratíoD.  Die  AVánde* 
sind  mit  Leukocyten  infíltrirt,  die  iDtima  ist  verdickt  und  besilzt  stark  ge-^ 
quoUene  Endotbelzellen.  Sie  ist  stelllenweise  von  der  Unterlage  abgehoben» 
sodass  zwíschen  ihr  und  dem  Endothel  rundliche  Lücken  vorhanden  sind. 

Die  hauptsácblicbsten  Merkmale  der  einer  Endarteriitis  obliterans  ahn* 
lichen  Veránderungen  wie  Wucherung  und  vacuolisirende  Degeneration  der 
Intima,  Auffaserung  der  Elástica,  Vacuolisirung  und  Scbwund  der  Mascalarís 
sind  also  vorhanden. 

Salomón  untersuchte  eín  Stñck  excídirter  Haut,  in  welcber  sich  nack 
zum  Zwecke  Ton  Lupusbestrablung  ausgefübrter  Hontgenbestrablung  sklero- 
dermieartige  Veránderungen  gezeígt  hatten. 

Die  Epítbelzellen  waren  rundlich  und  bisweilen  mit  einer  Vacoole  ver- 
sehen.    Unter  dem  Epitbel  war  kleinzellige  Infiltration  vorhanden. 

£s  waren  weder  die  Ausführungsgange  yon  Schweissdrüsen  noch  Glo- 
meruli  siohtbar.  In  den  oberen  Cutisschicbten  reícbliche  Epíthelablagerungen. 

In  diesen  Schichten  und  tiefer  zahlreiche  „Tuberkel^  mit  Langhans- 
schen  Riesenzellcn.    TB.  nicht  naobweisbar. 

Die  coUagenen  Bindegewebsbalken  sind  verdickt. 

„Die  Gefasse  im  tíefen  Corium  zeígen  eine  starke  Verdickung  der  Wánde, 
die  von  zahllosen  Leukocyten  umgeben  und  durcbsetzt  sind.  Namentlích  ist 
an  einer  Stelle  cine  fast  das  Geiasslumen  obliterirende  Endarteriitis  vorhanden, 
von  der  aus  radiar  nach  oben  hin  Streifen  von  kleinzelUgen  Infiltration  en  aos- 
strahlen.  In  der  Umgebung  der  Gefasse  Mastzellen  in  geringer  Anzahl.  Den 
interessantesten  Befund  bot  das  elastische  Gewebe  dar.  Wáfarend  dasselbe 
námlich  ín  der  Tiefe  nórmale  Verbáltnisse  zeigt,  fin  den  wir  weiter  oben  zahl- 
lose  kleine,  ganz  feine  nach  Un n a-Tan zer  und  Weigert  darstellbare,  wenig 
gesohlángelte,  oft  gewellte,  meist  parallel  nach  oben  strebende,  in  der  Mehr- 
zahl  direct  vertical  gerichtete  Fáserchen.  Dieselben  nehmen  je  weiter  nach 
oben  an  Zahl  zu  und  erstrecken  sich  bis  in  die  unter  der  Epidermis  befindlicbe 
kleinzellige  Infiltration,  ohne  das  Epithel  selbst  zu  erreíchen.  Ebensolche 
sehen  wir  besonders  zahlreich  vertreten  an  der  verdickten  Adventitia  der  Ge- 
fasse, doch  hier  parallel  der  Geíasswand  verlaufend.^ 

In   jüngstcr   Zeit    haben  Freund    und    Oppenheim   mikro- 

skopische  üntersuchungen    bei  bleibenden  Hautveránderungen  nach 

Rontgenbestrahlung  publicirt.  Sie  resümiren  ihre  Befunde  folgen- 
dermaassen  : 

„Kurz  zamraengefasst  ergiebt  die  histologische  Untersuchung  eine  Er- 
weiterung  zahlreicher  praeexistenter  Capillaren  und  praecapillarer  Gefasse, 
eine  Hyperpigmentation  des  Epithels  und  reichliches  Vorkommen  von  Mast- 
zellen. Wir  glauben  nicht  fehlzugehen,  wenn  wir  dieses  Bild  in  Analogie 
setzen  mit  dem  histologischen  Befand  bei  beginnendem  Xeroderma  pig- 
mentosum." 
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),Die  Ursacbe  der  Teleangiektasienbildung  io  rontgenisirter  Haut  ist  wohl 
wie  bei  Áneurysma  in  einer  primaren  Erkrankang  der  Wandungen  der 
praeexistenten  Gefasse  zu  sucben,  wodurch  eine  abnorme  Nachgiebigkeit  der- 
selben  gegen  den  Drack  des  in  Folge  der  Uyperámie  dauernd  gestauten  Blutes 
bervorgernfen  wird." 

,,D¡e  cbroniscben  Staunngen  im  Gefássgebíet  der  bestrahlten  Haut  sind 
Mitursacbe,  dass  die  darcb  Nekrose  der  Gewebe  entstandenen  Gescbwüre 
ebenso  wenig  Heilungstendenz  zeigen,  wie  die  varicosen  Gesohwüre  am  Unter- 
scbenkel,  welcbe  bei  den  ganz  áhnlicben  Bedingungen,  unter  denen  sich  der 
Unterscbenkel  befíndet,  nicht  heilen/^ 

Die  sonstigen  Untersuchungen,  welche  in  der  Littoratur  nieder- 
gelegt  sind,  betreffen  Feststellung  des  Schwundes  der  Schweiss- 
und  Talgdrüsen,  sowie  Befunde  bei  vollkoramener  Gangrán,  Be- 
schreibung  der  im  Verlaufe  yon  Rontgenbehandlung  an  lupósem  Ge- 
webe auftretendcn  Veránderungen  und  Untersuchungen  an  der 
experimente!!  durch  Rontgenstrahlen  enthaarten  Haut  von  Meer- 
schweinchen. 

Den  veroffentliehten  Untersuchungen  von  Rontgenulcera  schliesse 
ich  die  mcinige  an.  Der  Finger  wurde  in  mehrere  auf  die  Axe 
senkrechte  Scheibeu  zerlegt,  dann  in  Formalinlósung  fixirt,  ent- 
kalkt,  in  Alkohol  gehártet  und  in  Celloidin  eingebettet.  Die 
Schnitte  wurden  theils  mit  Delafield'schem  Hámatoxylin  und 
Van  Gieson-Losung,  theils  mit  der  Weigert'schen  Fárbung  auf 
elastische  Fasern  unter  Gegen  fárbung  mittels  Lithioncarmin  ge- 
fárbt.  Ausserdem  wurde  die  Unna'sche  Mastzellenfárbung,  die 
Fárbung  des  coUagenen  Gewebes  nach  Un  na  und  die  Fárbung  der 
clastischen  Fasern  nach  Unna-Tánzer  mit  der  von  Un  na  an- 
gegebenen  Modification  gemacht.  Endlich  wurde  die  Hámosiderin- 
reaction  angestellt. 

Die  Schnitte  zeigen  etwas  excentrisch  den  Enochen,  an  welchen 
sich  nach  der  Volarseite  hin  nórmale  Gewebe  anschliessen.  Die 
Sehnen,  Nerven,  Gefásse,  das  Bindegewebe  zeigen  hier  keine  Ver- 
ánderongen,  auch  die  Haut  erscheint  normal.  Die  Papillen  haben 
hier  eine  regelmássige,  offenbar  nórmale  Beschaflfenheit.  Am  Dor- 
sam  ist  auf  der  einen  Seite  ein  Stück  des  Nagels  zu  sehen. 
Wáhrend  an  der  Aussenseite  der  Nagelwall  verháltnissmássig  unver- 
ándert  ist,  und  der  Nagelíalz  auch  keine  Veránderungen  zeigt,  hórt  die 
Nageplatte  sehr  bald  auf,  nachdem  sie  in  der  unmittelbaren  Náhe 
des  Nagelwalles  und  -falzes  eine  erhebliche  Verdickung  erfahren  hatte. 
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Vom  Nagel  ist  weiter  nichts  mehr  zu  sehen.  Der  Rand  wird 
von  verhornten  Zellen  urageben,  welche  wie  an  der  übrigen  Haut 
noch  eine  Strecke  weit  hin  zur  Mitte  des  Nagelbettes  das  Epithel 
überziehen;  hier  schwindet  dieses  allmáhlich  und  weicht,  grade  der 
Dorsalfláche  des  Knochens  entsprechend,  eincm  brockligen  von 
zahlreichen  elastischen  Fasern  durchsetzten  Granulationsgewebc. 
Dieses  enthált  neben  Bindegcvvebszügen  von  verschiedener  Stárke 
und  Zahl  der  Fasern  ira  wesentlichen  Rundzellen  mit  nur  sehlecht 
fárbbarera  Kern,  dazwischen  auch  einzelne  Spindelzellen. 

Dieses  unregelmássig  zusammengesetzte  Granulationsgewebe 
erstreckt  sich  seitlich  bis  neben  dem  Knochen  vorbei,  an  seiner 
von  dem  Nagelrest  abgewendeten  Seite.  In  den  tiefcren  Schichten 
der  Granulationsgewebe  befinden  sich  zahlreiche,  bisweilen  zu  Haufen 
angeordneic,  grosse  rundliche,  bisweilen  auch  einzeln  liegende, 
bisweilen  auch  unregelmássig  -gestaltete  Zellen  mit  grossem 
Kern,  welcher  sich  ebenfalls  nur  mangelhaft  fárbt.  Es  sind  dies 
Plasmazellen,  welche  stellenweisp  hier  auch  gegenübor  den  Rund- 
zellen den  Hauptbestandtheil  der  fcelligen  Elemente  bilden. 

An  der  Stelle  des  Nagelbettes  zeigt  sich  das  Corium  noch 
eine  Strecke  weit  brüchig  und  fn  das  beschriebene  Granulations- 
gewebe vcrándert.  Dann  aber  Jbeginnt  zuerst  undeutlich,  spáter 
immer  deutlicher  werdend  die  Anordnung  von  Papillen,  zwischen 
welche  sich  die  Zapfen  des  Epjthels  hineinscnken.  Wáhrend  die 
ersten  Papillen  noch  deutlich  Jine  Ueberschwemmung  von  Rund- 
zellen aufweisen,  zeigen  die  etwas  weiterhin  gelegenen  schon  den 
gewohnlichen  Bau  der  Papillen;  etwa  entsprechend  der  Stelle,  wo 
die  Papillen  anfangen  deutlich  zu  wcrden,  beginnt  auch  wieder 
der  Saum  der  Hornschicht,  und  so  gcht  allmáhlich  die  Haut  wieder 
zu  ihrer  gewohnlichen  Beschaflfenheit  über,  wie  sie  sich  an  der 
Volarseite  der  Finger  zu  finden  pflegt.  Mit  Ausnahme  des  er- 
wáhnten  kleinen  Nagelrestes  fehlt  aber  jedc  Spur  von  Nagel,  von 
Nagel wall  und  Nagelfalz,  alies  ist  hier  zu  Grunde  gegangen  und 
hat  dem  Granulationsgewebe  weichen  müssen.  In  diesem  Granu- 
lationsgewebe finden  sich  nicht  allzu  zahlreiche  feine  Gefásse, 
stellenweise  enthalten  sie  noch  einzelne  Blutkorperchen,  an  anderen 
Stellen  sind  sie  ganz  oder  nahezu  ganz  obliterirt,  namentUch 
in  der  Náhe  des  Restes  vom  Nagel.  Besonders  interessant  ge- 
staltet    sich    der    Befund    an  einer  grosseren  Arterie  dicht  an  der 
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Grenze  des  Granulations-  und  normalen  Gewebes,  aber  schon  rings 
von  letzterem  umschlossen.  Das  Gefáss  ist  von  einem  dichten 
Kranz  dunkel  gefárbter  Zellen  unogeben,  und  auch  in  seiner  etwas 
weiteren  Uragebung  finden  sich  dunkel  gefárbte  Bindegewebsfasern 
und  -zellen.  Die  auffallendsten  Veránderungen  zeigen  sich  an  der 
Intima  dieses  Gefásses;  dieselbe  ist,  wie  durch  Weigert'sche 
Fárbung  sehr  deutlich  nachgewiesen  werden  kann,  aber  auch  schon  bei 
gewóhnlicher  Hámatoxylinfárbung  zu  erkennen  ist,  stark  verdickt. 

Die  elastische  Faserfárbung  zeigt,  dass  die  Intima  stark  auf- 
gelockert  ist,  und  stellenweise  bis  zu  5  Lamellen  elastischen  Ge- 
webes besitzt.  Das  Endothel  ist  gequoUen,  die  Zellen  sind  nur 
schlecht  gefárbt.  Zwischen  den  einzelnen  Lamellen  der  Intima 
sind  Zellen  und  Kerne  nicht  zu  sehen,  sondern  nur  ein  mehr 
gleichfórmiges,  wie  gequoUen  aussehendes  Gewebe.  Am  stárksten 
von  den  elastischen  Fasern  ist  die  die  elastische  Innenhaut  dar- 
stellende  Schicht.  In  der  Náhe  dieses  Gefásses  sind  zahlreiche 
grosse,  theils  runde,  theils  unregelmássig  gestaltete  Zellen  mit 
grossem  bisweilen  vacuolenhaltigem  Kern  sichtbar.  Ganz  auffallend 
ist  die  Veránderung  dieses  Gefásses,  wenn  man  damit  ein  normales, 
von  annáhernd  gleicher  Grosse,  von  der  Volarseite  des  Fingers 
vergleicht;  hier  fehlt  die  Infiltration  um  das  Gefáss  herum,  und 
die  Intima  zeigt  eine  einzige  zusammenhángende  Schicht  elastischen 
Gewebes. 

Die  Veránderungen  an  den « Gefássen,  insbesondere  an  dem 
grósseren,  dem  Granulationsgewebe  benachbarten  entsprechen,  also 
dem  Bilde  einer  Endarteriitis  obliterans.  In  manchen,  namentlich 
kleinen  Gefássen  sieht  man  das  Lumen  mit  einer  scholligen,  bis- 
weilen fast  homogenen  Masse,  wohl  aus  zerstorten  Blutkorperchen 
herrührend,  erfüllt.  Ob  es  auch  bei  grósseren  Adern  zu  voll- 
kommener  Obliteration  kommt,  muss  dahin  gestelit  bleiben,  immer- 
hin  ist  die  Verdickung  der  Gefáss-Intima  in  meinem  Falle  eine 
ganz  bedeutende.  Das  Gefáss  sieht  dem  von  Gassmann  ab- 
gebildeten  recht  áhnlich.  Die  von  ihm  beobachtete  Vacuolen- 
bildung  fehlt  allerdings  in  meinen  Práparaten,  aber,  was  das 
wichtigste  ist,  auch  in  meinem  Falle  ist  eine  Abhebung  und  Aui- 
blátterung  der  Elástica  vorhanden. 

Diese  partidle  und  stellenweise  auch  totale  Obliteration  der 
Gefásse  ist  moglicherweise  die  Ursache   der  langsamen  Heilbarkeit 
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der  Rontgenulcera.  Die  Gewebe  sind  lüangelhaít  ernáhrt,  die 
Regeneration  ist  darum  eine  geringe  und  die  Epithelisirung  der  Grano- 
]ationsfláche  kommt  nur  langsam,  oder  aach  überhaupt  nicht  za  Stande. 
Ks  wáre  daher  interessant,  nachzuforschen,  ob  diese  Endarteríitís 
nicht  vieileicht  auch  in  einem  ursáchlichen  Zusammenhang  stebt 
za  den  Schrumpfungs-  und  Heilungsvorgángen,  welche  nach  Rontgen- 
behandiung    an  Tumoren   beobachtet  worden    sind. 

Die  Cutis  ist  in  den  an  das  Ulcus  angrenzcnden  Theilen  stark  ver- 
dickt  durch  Schwellung  des  collagenen  Gewebes,  erst  zur  Volarseite  des 
Fingers  hin  nimmt  sie  an  Dickendurchmesser  ab  und  zeigt  nórmale 
Structur.  Ein  Theil  der  Schnitte  wurde  na<;h  ünna  mit  saurem  Orcein 
gefárbt  und  dann  mit  eiuer  Mischung  von  starkor  wássriger  Orange- 
lósung  und  Glvcerináthermischung  differencirt.  Auch  diese  Fárbong 
hat  gute  Bilder  ergeben,  welche  namentlich  die  Quellung  des 
collagenen  Gewebes  der  dem  Ulcus  anliegenden  Theile  der  Catis 
erkennen  liessen. 

Nach  ünna's  Vorgang  untersuchte  ich  eine  Anzahl  von 
Práparaten  auch  mit  der  Wasserblau  -  Saffraninfárbung  und  sah 
Bilder,  welche  den  von  ihm  beschriebenen  áhnlich  waren.  Aller- 
dings  habe  ich  nicht  in  meinen  Práparaten  einen  so  prágnanten 
Farbenunterschied  gesehen,  wie  er  ihn  beobachtete.  Aber  immerhin 
kann  ich  sagen,  dass  in  der  Náhe  des  Geschwürs  die  blaue 
Fárbung  der  Gutisfasern  in  erkennbarer  Weise  einem  schmutzig- 
blaurothen  Farbenton  wich.  Wenngleich  nicht  immer  gerade  eine 
rothe  Fárbung  erzielt  worden  ist,  so  ist  der  Unterschied  gegenüber 
den  gesunden  Parthien  der  Cutis  namentlich  an  der  Volarseite 
des  Fingers  doch  auffallend  genug. 

Die  Zeit  zwischen  der  Bestrahlung  und  dem  ersten  Auftreten 
von  Verbrennungserscheinungen  ist  sehr  verschieden.  Sie  schwankt 
zwischen  wenigen  Minuten  und,  wie  in  unserem  Falle  ersichtlich 
ist,  Jahren.  Das  Auftreten  der  Dermatitis  unmittelbar  oder  kurz 
nach  der  Bestrahlung  hat  Schmidt  ais  Frühreaction  bezeichnet. 
Von  dieser  Frühreaction  ist  nach  Holzknecht  die  von  ihm  ais 
Vorreaction  bezeichnete  Erscheinung  zu  unterscheiden,  welche  eine 
Stunde  nach  der  Bestrahlung  beim  Gebrauch  von  alten,  violett  an- 
laufenen  Rohren  auftritt.  Ihre  ürsache  soUen  nicht  die  Routgen- 
strahlen,  sondern  eine  von  diesen  verschiedene,  bis  jetzt  ihrera 
Wesen  nach    noch    unbekannte  Strahlung   sein.     Diese  Vorreaction 
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modificirt,  wie  Holzknecht  angiebt,  die  spáter  aaftretende  echte 
RontgeDreaction  im  Sinne  einer  VerstárkuDg  des  Processes  in  den 
oberfláchlichen  Schichten.  Ira  AUgemeinen  pflegt  aber  die  Zeit 
zwischen  Bestrahlung  und  Beginn  der  Verbrennung  8 — 14  Tage  zu 
betragen. 

In  dieser  Periode,  welche  gelegentlich  auch  ais  Incubationszeit 
bezeichnet  worden  ist,  háufen  sich  oft  die  Schádlichkeiten  durch 
Wiederholung  der  Bestrahlung,  sodass  man  geradezu  von  einer 
cumulativen  Wirkung  sprechen  kann  (Kienbock,  Forster). 

Die  Frage,  ob  die  bei  der  Rontgenbestrahlung  beobachteten 
Wirkungen  durch  die  Rontgenstrahlen  selbst  oder  durch  die  elek- 
tríseben  Entladungen  in  der  üragebung  der  Robre  hervorgerufen 
werden,  ist  viel  discutirt  worden. 

Unter  anderen  sind  Apostoli  und  Jankau,  Oudin,  Barthé- 
lémy,  Darier,  Schürmayer  und  Graves  dafiir  eingetreten,  dass 
die  elektrischen  Strahlen  das  wirksaine  Agens  seien.  Schürmayer 
weist  auf  die  Aehnlichkeit  der  durch  die  FranUinisation  hervor- 
gerufenen  therapeutischen  Erfolge  bin.  Aehnlich  drückt  sich  Graves 
aus.  Auch  er  sieht  ais  eine  Hauptquelie  der  Rontgenverbrennungen 
neben  der  langen  Dauer  und  der  Náhe  der  Rohre  die  von  der  Rohre 
ausstrahlende  Elektricitát  an.  Diesen  elektrischen  Ausstrahlungen 
seien  sowohl  einerseits  die  Verbrennungen,  wie  andererseits  die 
Heilwirkungen  der  Rontgentherapie  zuzuschreiben. 

Ich  schliesse  mich  der  Meinung  derjenigen  an,  welche  in  den 
Rontgenstrahlen  selbst  das  wirksame  Agens  sehen.  Vor  alleni 
scheint  mir  Kienbock's  Versuch  hierfür  beweisend  zu  sein. 

Kienbock  brachte  eine  Rontgenrohre  derart  über  der  Haut 
an,  dass  der  Antikathodenspiegel,  von  dem  die  Rontgenstrahlen 
ausgehen,  senkrecht  zur  Hautoberfláche  stand,  und  beleuchtete  mehr- 
fach  kráftig.  Dadurch  wurde  die  Haut  nur  in  jenem  Gebiete  von 
Rontgenstrahlen  betroflfen,  welches  unter  der  leuchtenden  Hálfte 
der  Tube  liegt.  Hinter  dem  Spiegel  ist  die  Rohre  dunkel  und 
wird  auch  die  Haut  von  keinem  Rontgenstrahl  betrofifen.  Die 
elektrischen  Ladungen  halten  sich  aber  nicht  an  die  Grenze  der 
Rontgenstrahlen,  sondern  gehen  auf  die  ganze  Haut  über.  Nach 
einigen  Wochen  trat  die  Dermatitis  nur  auf  der  Seite  auf,  welche 
von  den  Rontgenstrahlen  betroffen  war.  Hátte  es  sich  bei  der 
Dermatitis    um    elektrische  Wirkungen    gehandelt,    so  hátten  auch 
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die    hinter    dem    Spiegel    gelegenen   Theile    der    Haut    erkranken 
müssen. 

AusserdeiD  weist  die  Thatsache,  dass  die  Einschaltung  von 
Medien,  welche  die  photographisch  wirksamen,  also  die  eigentlichen 
Rontgenstrahlen,  abhalten  und  resorbiren,  die  Haut  vor  Erkrankung 
sichert,  darauf  hin,  dass  diese  und  nicht  elektrische  Stromungen 
das  heilende  und  krankmachende  Agens  sind. 

Ferner  sind  thatsáchlich  die  durch  Franklinisation  erzielten 
Wirkungen  auf  die  Haut,  weder  die  Heilungen  noch  die  Schádi- 
gungen,  auch  nur  annáhernd  mit  den  durch  Rontgenstrahlen  ver- 
ursachten  Hautveránderungen  zu  vergleichen. 

Es  muss  sich  also  um  ein  neues,  bis  dahin  unbekanntes 
therapeutisches  Agens,    eben    die  Rontgenstrahlen  selbst,    handeln. 

Endlich  aber  mochte  ich  auf  die  Aehnlichkeit  der  Hautver- 
ánderungen hinweisen,  welche  durch  die  Rontgenstrahlen  uud  durch 
die  Radiumbestrahlung,  bei  der  elektrische  Entladungen  nicht  mit 
im  Spiele  sind,  hervorgerufen  werden,  um  für  sie  die  specifische 
Wirkung  der  Rontgenstrahlen  und  nicht  elektrische  Entladungen 
verantwortlich  zu  raachen  (Halkin). 

Andere  glauben,  dass  es  sich  bei  den  Róntgenverbrennungen 
um  eine  durch  Reizung  der  Hautnerven  auf  dem  ümwege  über 
das  Centralnervensystem  entstandene  secundare  Hautveránderung, 
also  um  trophoneurotische  Processe  handelt,  weil  die  Erankheits- 
bilder  denen  áhnlich  sehen,  welche  man  bei  Hunden  nach  Durch- 
schneidung  der  hinteren  Wurzeln  der  Lumbalnerven  beobachtet. 
Diese  Anschauung  ist,  wie  wir  sahen,  von  Unna  auf  Grund  der 
mikroskopischen  Untersuchungen  bekámpft  worden. 

Die  Anschauung,  dass  es  sich  um  eine  directe  Beeinflussung 
der  Gewebe  durch  die  Strahlen  handelt,  drángt  sich  dem  Beobachter, 
der  eine  Róntgen dermatitis  áhnlich  wie  eine  durch  andere  áussere 
Reize  entstandene  Entzündung  oder  Verbrennung  der  Haut  auf- 
treten  sieht,  formlich  auf.  Ich  glaube  daher  nicht,  dass  es  nothig 
ist,  aus  der  Aehnlichkeit  mit  gewissen  EndefFefíten  nach  Nerven- 
lásionen  die  Rontgenveránderungen  trophoneurotischen  Einflüssen 
zuzuschreiben. 

Was  die  Háufigkeit  der  Rontgenerkrankungen  der  Haut  an- 
langt,  so  ist  es  natürlich  schwer,  sich  darüber  ein  genaues  Bild  zu 
vcrschaffen.     Wir    sind    in  dieser  Hinscht  auf  die  Angaben  in  der 
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Litteratur  sowie  auf  Mittheilungen  solcher  üntersucher  angewiesen, 
welche  über  ein  grosses  Material  verfügen.  Oudin,  Barthé- 
lémy  uad  Darier  theilen  mit,  dass  sie  bei  400  Bestrahiungen 
3  Stórungen  der  Haut  beobachteten,  wáhrend  Codmann  aus 
172  Fallen  voa  Rontgenverbrennung  aus  der  Literatur  Haut- 
erkrankung  auf  5000  Durchleuchtungen  berechnet.  Die  4  von  ihm 
in  Boston  beobachteten  Falle  betrafen  die  üntersucher  selbst. 
[nteressant  ist  ferner  seine  Mittheilung,  dass  in  V3  aller  Falle  die 
Untersucher  erkrankt  waren  und  dass  ^¡^  der  Falle  in  den  ersten 
Jahren  nach  Einführung  der  Rontgenstrahlen  beobachtet  wurden. 
Jetzt  stellt  sich  das  Verháltniss  erheblich  günstiger,  sodass  er 
1  Rontgenerkrankung   auf  10  000  Untersnchungen  berechnet. 

Die  Prognose  der  Róntgenverbrennungen,  namentlich  der 
chronischen  Form,  ist,  wie  wir  sahen,  eine  quoad  restitutionem 
completan)  ziemlich  zweifeihafte.  Wenn  ein  so  schwerer  Verlauf 
wie  in  unserem  Falle  auch  zu  den  grossten  Seltenheiten  gehoren 
wird,  so  sind  doch  die  Falle  háufig,  in  denen  Pigmentirung, 
Brücbigkeit,  Rhagadenbildung  zurückbleibt.  Bisweilen  kommt  es 
zu  einer  Narbe,  welche  von  einen  Kranz  erweiterter  Gefásse  um- 
ííeben  ist  (Plonski). 

Für  den  Arzt,  dessen  Hand  von  der  Rontgendermatitis  be- 
troffen  ist,  ist  das  Leiden  um  so  schwerer,  ais  es  ihn  unfáhig 
inacht,  die  Hand  fernerhin  chirurgisch  zu  gebrauchen,  da  er  sie 
nicbt  hinreichend  desinficiren  kann. 

Was  die  Therapie  betriflFt,  so  sind  in  den  einfacheren  Fallen 
mildc  Salben,  Puderungen  oder  trockne  Yerbando  am  Platz.  Sind 
Blasen  vorhanden,  so  müssen  diese  aufgestochen  werden,  nekro- 
tische  Theile  sind  zu  entfernen,  eventuell  muss  die  granulirende 
Fláche  nachtráglich  mit  Thiersch'schen  Transplantationen  bedeckt 
werden  (Huntington).  Krogius  empfiehlt  Anwendung  von 
Thiolum  liquid.,  concentrirt  oder  ana  mit  Wasser.  Auf  theore- 
tische  Erwágungen  hin  behandelte  Bar  ein  Rontgenulcus  mit 
rothem  Licht  und,  wie  es  scheint,  erfolgreich.  Ein  derartiger  Ver- 
such  konnte  also  immerhin  in  Frage  kommen. 

Gegenüber  einem  LciJen,  welches  der  Therapie  so  wenig  zu- 
gángig  ist,  muss  ein  besonderer  Werth  auf  die  Prophylaxe  gelegt 
werden. 

Es  ist  in  der  Anwendung  der  Rontgenstrahlen  grosse  Vorsicht 
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zu  üben,  zumal  die  Rontgenverbrennung  schon  wiederholt  Gegen- 
stand  gerichtlicher  Verfahren  in  Fallen  gewesen  ist,  in  denen  der 
Kranke  seinen  Arzt  einer  fahrlássigen  Korperverletzung  beschuldigte. 
Es  muss  übrigens  hervorgehoben  werden,  dass  eine  Anzahl  von 
Rontgenverbrennungen  nicht  durch  Aerzte,  sondern  von  Leuten  ver- 
ursacht  worden  sind,  welche  in  Unkenntniss  der  Wirkungen  der 
Strahlen  dieselben  in  ungeeigneter  Weise  anwandten. 

Die  Dosirang  der  Rontgenstrahlen  solí  daher  eine  moglichst 
exacte  sein.  Man  kann  dieselbe  durch  das  Chromoradiometer  von 
Hplzknecht  erreichen,  welches  zur  Messung  des  absorbirteo 
Rontgenlichtes  dient.  Der  Apparat  arbeitet  áhnlich  wie  eine  photo- 
graphische  Copieruhr.  Er  beruht  darauf,  dass  die  Rontgenstrahlen, 
wenn  sie  von  gewissen  Salzen  resorbirt  werden,  diese  fárben.  Auf 
Grund  dieser  Thatsache  hat  Holzknecht  eine  Skala  construirt, 
welche  an  der  Fárbung  der  Salze  die  Menge  der  absorbirten 
Strahlen  erkennen  lásst. 

Die  Zahl  und  die  Lánge  der  Sitzungen  ist  einzuschránken: 
die  einzelne  Sitzung  solí  nicht  über  6  Minuten  dauern.  Die  Distanz 
von  Rontgenrohre  zuna  Korper  darf  nicht  zu  klein,  nicht  unter  30  cm, 
sein.  Neben  diesen  allgemeinen  Vorschriften  müssen  noch  specieliere 
gewahrt  werden.  Die  gesunde  Haut  ist  durch  Metallnsasken  zu 
schützen.  Schon  vor  Jahren  habe  ich  ira  Krankenhaus  Moabit 
Masken  aus  Bleiblech  construiren  lassen,  welche  bei  Lupusbehand- 
lung  den  gesunden  Theil  des  Kopfes  schützten.  Bei  Anwendung 
der  Masken  wurden  bis  auf  geringfügige  Derraatitiden  und  Conjunc- 
tivitiden  keine  irgendwie  erheblichen  Schádigungen  beobachtet,  ob- 
wohl  die  Sitzungen  damals  für  unsere  jetzigen  Anschauungen  oft 
übermássjg  lang  waren.  Natürlich  müssen  beim  ersten  Auftreten 
auch  nur  unbedeutender  Entzündungen  die  Bestrahlungen  aufhoren, 
bis  die  Haut  wieder  normal  ist. 

Holzknecht  und  Grünfeld  empfehlen  ais  geeignetes  Material 
dünnes  rait  Kautschuk  überzogenes  Bleiblech. 

Besondere  Sorgíalt  erfordert  der  Schutz  des  Untersuchers 
gegenüber  den  Rontgenstrahlen,  denn  gerade  dieser  wird  den  durch 
wiederholte  Bestrahlungen  verursachten  Schádigungen  ara  leichtesten 
ausgesetzt  sein. 

Albers-Schonberg,  Beck,  Levy-Dorn,  Holzknecht  und 
Grünfeld  haben  sich  um  den  Schutz  des  Arztes  verdient  geraacht. 
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Niemals  sei  die  Hand  des  Untersachors  das  Testobject.  Entweder 
man  nchme  das  Holzknocht'sche  Chrorooradiometer  oder  bcdicne 
sich  zar  Prüfung  der  Intensitát  der  Strahlen  eines  Arniskeletts. 
Fernere  Schutzmittel  sind  das  Schutzfluoreskop  von  Levy-Dorn 
(mit  bleihaltigem  Glas  belegt),  sowie  sein  neuer  Universalschutz- 
kastcn  und  die  Albers-Schonberg'sche  Schirmblende.  Auch  die 
ünterbringung  der  Robre  in  einem  mit  Blei  ausgeschlagenen  Kasten, 
welcher  ein  Diaphragma  trágt  oder  endiich  die  Anwendung  von 
Staniolhandschuhen  und  eines  Lampenhalters  mit  Schutzmanschette 
sind  empfehlenswerthe  Hülfsmittel  zur  Verhütung  von  Rontgen- 
dorroatitiden.  Welche  diescr  Schutzmittel  der  einzelne  üntersucher 
ini  besonderen  Falle  anwendet,  wird  natürlích  viel  von  den  áasseren 
Verháltnissen  und  von  den  personlichen  Neigungen  des  bctroffenden 
abhángen.  Bei  Anwendung  diescr  Vorsichtsmaassregcln  ist  zu  hoffen, 
dass  die  Verbrennungen  durch  Rontgenstrahlen,  vor  allem  aber  die 
üandverbrennungen  bei  Aerzten  in  Zukunft  zu  den  grossten  Selten- 
heiten  gehóren  werden. 
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XXIII. 

Ein  Fall  von  subcutaner  üreterverletzung, 
Heilung  durch  Nierenexstirpation, 

Yon 

Oberstabsarzt  Herhold  (Aliona), 

Régimen tsant  des  Inf.-Begta.  Graf  Bose. 

(Mit  1  Figur  im  Text.) 


Solange  die  Falle  nicht  operativer  Harnleiterverletzungen  za 
den  Soltenheiten  gehóren,  erscheint  die  VeroflFentlichung  derartiger 
Verletzungen  gerechtfertigt. 

Unteroffízier  K.  erhielt  am  15.  7.  1903  einen  Hufschlag  gegen  die  Magen- 
gegend,  er  fíel  zu  Boden  und  lag  eine  Zeit  lang  bewusstlos  unter  den  Er- 
scheinungen  schweren  Shocks.  Im  Lazareth  zu  R.  aafgenommen,  bot  er  in  den 
náchsten  4  Tagen  keine  nennenswerthen  Erscheinungen ;  insbesondere  waren 
weder  Blutharnen  noch  Anzeichen  von  Bauchfellentzündang  vorhanden:  geklagt 
wurde  über  Kreuzschmerzen.  Am  19.  7.  wurde  hinlen  links  anterhalb  des 
Schulterblattes  eine  bis  zar  Spina  reíchende  Dámpfung  festgestellt,  am  ¿3.  7. 
eine  Dámpfung  in  der  linken  Bauchhálfte  von  dero  Rippenbogen  bis  zar  Leisten- 
beuge.  Durch  Punktion  wurden  eínmal  unterhalb  des  Schulterblattes  und  ein- 
mal  in  der  linken  Bauchseite  1^2 — ^  Li^^r  ^i^^s  braunrothen  Exsudates  ent- 
leert.  In  Intervallen  bekam  der  Verletzte  kolíkartige  Anfalle  von  Schmerzen, 
welche  vom  Kreuz  naoh  der  Blase  zogen,  und  wáhrend  welcher  blasses  Aus- 
sehen,  schneller  Puls,  Temperaturerníedrígung  und  verminderte  Urinsecrelion 
bestanden.  Die  24stundige  Menge  des  Urins  schwankte  in  Folge  dessen  Ton 
500—2300  ccm.  Das  Exsudat  hatte  sich  nach  der  Punktion  bald  wieder  ao- 
gesammelt. 

Am  23.  2.  04  wurde  K.,  da  sich  sein  Zustand  in  den  letzten  Wochen 
nicht  anderte,  in  das  Lazareth  A.  überführt,  wo  ich  am  24.  2.  folgenden  Be* 
fund  erhob:  Die  ganze  linke  Bauchhálfte  wird  durch  eine  flu(?ta- 
irende  Geschwulst  ausgefüllt,  welche  sich  nach  hinten  über  die 
Aohsellinie  fortsetzt,  Anschlag  an  die  vordere  Wand  der  Geschwulst 
wird    hinten   in   der  Nierengegend   an    der  Rückenwand   deutlich 
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gefühlt.  Die  Darme  sind  ganz  in  die  rechte  Bauchhalfto  herübergedrangt, 
die  Dampfungslinie  der  Geschwulst  schneidet  in  der  Mitte  ab,  bei  Lage- 
ünderungen  verschiebt  sich  die  Dampfangslinie  nicht.  Leber  and 
Herz  sind  stark  nach  oben  gedrángt.  Urin  trübe,  die  24stündige  Menge  wechselt 
von  500—1600  cctn,  er  enthielt  geringe  Mengen  Eiweiss  und  harnsaure  Salze, 
Reaction  alkalisch.  Das  cystoskopische  Bild  ergab  naoh  sabcutaner  Ein- 
spritzang  von  Methylenblau  einen  normal  stark  functionirenden  rechten 
Uréter,  wahrend  aus  dem  linken  Uréter  nur  ein  feiner  Strahl  sich  ont- 
leerte.  Dio  Untersacbung  der  aus  der  linken  Baachbalfte  durcb  Punktíon 
gewonnenen  braanen  Flüssigkeit  ergab  folgenden  Befund:  Reaction  alkalisch, 
1  pCt.  Eiweiss,  Harnstoff;  mikroskopisch  Leukocyten,  keine  Bakterien. 

Diagnose :   Hydronephrose  in  Folge  partieller  Strictarirang  des   linken 
Ureters. 

3.  3.  04  Operation  in  Chloroformnarkose. 

Ich  legte  die  Geschwulst  durch  linken  Flankenschnitt  frei  und  punktirte 
zunachst  die  grosse  Cyste;  4  Liter  einer  braunen  Flüssigkeit  werden  entleert. 
Vorziehen  der  Cyste  gelingt  nicht,  daher  Spaltung  in  einer  Ausdehnung  von 
10  cni.  Die  eingefñhrte  Hand  fühit  jetzt  die  linke  Niere  an  normaler  Stelle 
and  normal  gross.  Es  handelt  sich  am  ein  retrepen  ton  eales  Exsudat,  median- 
warts  lagen  noch  2  intraperitoneale  abgekapselte  kleinere  Exsudate,  welche 
entleert  wurden.  Mit  der  Wand  der  letzteren  war  ein  Theil  des  Colon  des- 
cendens  verwachsen.    Ldsang  des  letzteren  und  Tamponade. 

In  den  auf  die  Operation  folgenden  Tagen  war  der  zierolich  voluminoso 
Verband  innerhalb  24  Stunden  stets  voUig  durch  eine  gelbliche  Flüssigkeit 
darchfeachtot.  Die  24stündige  Urinmenge  schwankte  von  500—1200  ccm. 
Beim  Verbandwechsel  sah  man  nach  Austupfen  der  Wunde,  aus  dem  oberen 
medianen  Theil  hinter  dem  Colon  descendens  herkommend,  in  Intervallen  einen 
Tropfen  heller  Flüssigkeit  erscheínen.  Somit  lag  doch  eine  Ureter-Fistel  vor. 
14.  3.  04.  2.  Operation  in  Chloroformnarkose.  Verlangerang  des  alten 
Schnitts  nach  dem  Poapart'schen  Bande  za  und  Wiederaafschneiden  des  alten 
Schnittes.  Ein  Versuch,  den  linken  Uréter  freizulegen,  war  mir  nicht  moglich, 
er  scheiterte  an  den  zahlreichen  retroperitonealen  Yerwachsungen.  Daher  Ne- 
phrektomie  der  linken  Niere. 

Hiernach  ungestorter  Heilungsverlauf  bis  auf  eine  Fadeneiterung,  welche 
den  endgñltigen  Schluss  der  Wunde  bis  zum  12.  5.  04  verz5gerte.  Am  14.  5.  04 
wurde  der  Operirte  aus  dem  Lazareth  geheilt  entlassen. 

Er  hat  20  Pfd:  an  Gewicht  zugenommen.  Die  Urinsecretion  zeigt  keine 
grossen  Schwankungen  mehr,  die  24stündige  Menge  betrágt  je  nach  der  auf- 
genommenen  Flüssigkeitsmenge  1500 — 2500  ccm.  Urin  klar,  eiweíssfrei.  Leber 
and  Herz  nicht  mehr  verdrangt,  nórmale  Lage  der  Darme,  nórmale  Verdauung. 
Die  herausgenommene  Niere  erwies  sich  ais  gesund  bis  auf  eine  gering- 
gradige  Erweiterung  des  Nierenbeckens  und  eine  klelnzellige  Infíltration  der 
Wand  desselben. 

In    dem    vorliegenden  Falle    hat    es    sich    zweifellos  um  eine 

Yerletzung   des   linken    Ureters    durch    den   Hufschlag   gehandelt. 
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Dioselbe    kann    in    einem    theilweisen    Einriss    oder  ín  einer   zur 
partiellen    Nekrose    führenden    Quetschung    bestanden   haben.     Da 
bereits    4  Tage    nach    der  Verletzung    unterhalb    der  Scapula    ein 
Exsudat    nachgewiesen    wurde,    ist   anzunehmen,    dass  es  sich  nm 
einen    Einriss   gehandelt    hat,    da    díe  Fistelbildung   in  Folge  Ab- 
stossung  eines  nekrotischen  Stückes  wahrscheinlich  lánger  gedauert 
hátte.     Was  die  Arí  des  Zustandekommens  derartiger  Verletzungen 
anbetrifft,    so    glaubt    Schede^),    dass    sie,    da  sie,    wie  auch    in 
meinem  Falle,  meistens  ara  Anfangstheil  des  Harnleiters  liegen,   bei 
einer   plótzlichen  Lageveránderung   der  Niere  zu  Stande  kommec, 
wobei    der  Uréter  über  den  Querfortsatz  des  ersten  Lendenwirbels 
gespannt   und    eingerissen    wird.      Die    klinischen    Symptonie    der 
Verletzung  sind  nach  Schede:  1.  raehrorc  Tage  oder  Wochen  bildet 
sich    nach    der    Verletzung    eine    fluctuirende    Geschwulst,    deren 
Punktionsflüssigkeit    eine  urinose  fieschaíTenheit  hat,    2.  dcm  Urín 
ist    von  Anfang   an    nur   wenig   oder   gar    kein  Blut  beigemischt, 
3.  von  Anfang  an  ist  die  ürinmenge  vermindert.     Wenn  man  eine 
Uretorverletzung   nicht    von  Anfang  an,    wie  in  meinem  Falle,    zu 
beobachten  Gelegenheit   hat,    so  wird    es  nicht  imraer  ganz  leicht 
sein,  zu  entscheiden,  ob  man  es  mit  einer  Hydronephrose  obcr  mit 
einer    Pseudohydronephrose,    d.  h.    einer    periureteralen    und   peri- 
renalen  Flüssigkeitsansammlung  zu  thun  hat.    Eine  Hydronephrose, 
welche  durch  eine  Verstopfung  des  Ureterlumens  zu  Stande  kommt, 
wird  zur  Entwicklung  bis  zu  einer  grossen  Geschwulst  jedoch  immer 
mehrere  Wochen  gebrauchen,  wáhrend  das  sich  bei  Ureterfistel  bildende 
retroperitoneale  Exsudat  sehr  bald  in  die  Erscheinung  treten  kann. 
Auffállig   erscheint   es,    dass    es    in    dem  geschilderten  Falle 
nicht    zu    einer    allgemeinen   Urininfiltration    des    retroperitonealen 
Gewebes    kam,    obwohl    doch    fortdauernd    aus    der  Uréter  -  Fistel 
Urin    in    den   das  Exsudat  umkleidenden  Sack  abgesondert  wurdc. 
Eihmal  kanñ  dieses  darin  reinen  Grund  haben,   dass  die  Secretion 
der  linken  Niere  reflectorisch  vermindert,  vielleicht  zeitweilig  auch 
ganz    aufgehoben    war.     Zweitens    wáre    ja    auch    denkbar,    dass, 
wcnn    der    Sack  a   ganz  prall  gefüllt  war,    der  Urin  allein  in  der 
Ríchtung  u  b  (Fig.)  floss   und  dabei  gleichzeitig  aspírirend  auf  die 
in  a  gesammelte  Flüssigkeit  wirkte.     Auf  diese  Weise  konnte  sich 

^)  Handbuch  der  praktischeu  Chirurgie.    Bd.  III.    S.  1109.    Herausgegeben 
von  V.  Bergmann,  v.  Mikulicz,  v.  Bruns. 
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a  etwas  entleeren,  um  hinterher  wieder  in  der  Ríchtung  a  a  Zu- 
flass  zu  bekommen. 

Es  wáre  dann  das  Exsudat  kein  stehendes  Gewásser,  sondern 
ein  Gewásser  mit  Ab-  und  Zufluss  gewesen,  und  auf  diese  Weise 
würde  auch  erkiarbar  sein,  dass  sein  Inhalt  steríl  blieb. 

Was  díe  Therapie  anbetrifift,  so  kam  in  Frage:  die  Freilogang 
der  verletzten  Ureterstelle  und  der  Versuch,  annáhernd  nórmale 
Verháltnisse  wieder  herzustellen.  Zu  díesem  Zwecke  hatte  die 
seitliche  Naht  oder  die  Resection  mit  Wiedervereinigung  der  durch- 
schnittenen  Ureter-Enden,  endlich  die  Einpflanzung  des.peripheren 
üreterendes  —  da  die  Fistel  ziemlich  hoch  lag  —  in  das  Nieren- 
becken  ausgefubrt  werden  konnen.     Bel  dem  langen  Zeitraum,  der 

Fig.  1. 


nach  der  Yerletzung  verflossen  war,  bestanden  indessen  derartige 
retroperitonealen  Verwachsungen,  dass  mir  eine  Freilegung  des 
Ureters  unmoglich  war,  und  es  kam  dahcr  nur  die  Nephrcktomie 
in  Betracht.  Da  cystoskopisch  nachgewiesen  war,  dass  der  rechte 
Harnleiter  gut  functionirte  und  da  bei  dem  sonst  stets  gesund 
gewesenen  Manne  nichts  gegen  eine  nórmale  rechte  Niere  sprach, 
konnte  wohl  die  linke  Niere  auch  ohne  Bestimmung  des  Blut- 
gefrierpunktes  ohne  Bedenken  entfernt  werden.  Hátte  man  die 
Ureterfistel  noch  langer  bestehen  lassen,  so  war  zu  erwarten,  dass 
es  noch  zu  einer  Pyelonephritis  gekommen  wáre,  worauf  die  klein- 
zellige  Infiltration  und  die  geringgradige  Erweiterung  des  Nieren- 
beckens  hinweist. 

Die    nichtoperativen  Verletzungen    der  Harnleiter   gehoren    zu 
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den    seltenen    Fallen.     Le  Dentu^)    konnte   vor    10  Jahren    nar 
20  Palle  aus  der  Gesammtliteratur  zusamraenstellen. 

ünter  diesen  waren  percutane  Verletzungcn  durch  Messer- 
stiche  von  Le  Fort  und  Demons,  durch  Eindríngen  eines  spitzen 
Stahlstückes  von  der  Plica  perineo-rectalis  von  Nepoeu  und 
durch  FeuerwafFen  von  anderen  beobachtet  (besonders  bekannt  ist 
die  Verletzung  des  Erzbischoís  von  París  in  den  Junikárapfen  des 
Jahres  1848)2). 

Die  subcutanen  Rupturen  sind  noch  viel  seltener.  Zweifellos 
sicher  gestellt  sind  nur  3  Falle  (Poland,  Hilton,  Stanley)^;- 
Bei  anderen  Fallen  ist  die  Diagnose  durch  den  gunstigen  Erfolg 
der  Nierenexstirpation  sehr  wahrschcinlich  gemacht,  je  1  Fall  von 
Bardenheuer,  Barker,  Godlee  und  Chaput*).  Endlicfa 
existiren  noch  Falle,  bei  denen  sich  im  Ánschluss  an  Traumen 
circumscripte  Ansammlungen  einer  urinosen  Flüssigkeit  bildeten. 
welche  durch  Incisión  oder  durch  Punktion  ausheilten.  Diese 
letztercn  Fülle  sind  meiner  Ansicht  nach  i^icht  einwandsfrei  und 
daher  nicht  zu  den  Ureterverletzungen  zu  záhlen. 

In  der  Literatur  der  letzten  10  Jahre  habe  ich  nur  4  ein- 
wandsfreie  Falle  von  nichtoperativen  Ureter-Verletzungen  gefunden, 
davon  waren  2  percutaner  und  2  subcutaner  Natur. 

Knotz  veroffentlicht  in  der  Prager  Medicinischen  VVochenschrift 
1895  Nr.  43  und  44  eine  Stich verletzung  des  linken  Harnleiters 
in  Folge  eines  durch  die  linke  Incisura  ischiadica  eingedrungenen 
Messers.  Der  Verwundete  starb  am  Tage  nach  der  Verletzung 
und  wurde  die  Verletzung  des  Harnleiters  bei  der  Autopsie  fest- 
gestellt. 

Einen  zweiten  Fall  beschrieb  Dorange  in  den  Archives  de 
médecine  et  de  pharmacie  militaires  1894  Nr.  3,  Hier  waren  in 
Folge  eines  Hufschlags,  wie  bei  der  Autopsie  gefunden  warde, 
beide  Hamleiter  zerrissen. 

Die  von  Patón  im  Britisch  med.  jour.  1900  Jan.  Nr.  13  ver- 
oíTentlichte  „Zerreissung  des  Ureters  oder  Nierenbeckens"  in  Folge 
Falles  auf  die  linke  Seite  erscheint  mir  nicht  einwandsfrei,  da  bei 

^)  Handbuch  der  prakt.  Chirurgic  (Bergmann,  BruDs,  Mikulicz). 
S.  1109.     Bd.  III. 

2)  Büdinger,  Archiv  für  klin.  Chirurgie.    Bd.  48.    S.  641. 

»)  Ebeoda. 

«)  Gbenda.    S.  642. 
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der  Eroffnung  des  in  der  Fossa  iliaca  liegenden  Exsudates  weder 
eine  Eroflfnung  des  Ureters  oder  Nierenbeckens  gefunden  wurde, 
und  da  vóllige  Heilung  nach  einroaligem  Ablassen  des  Exsudates 
eintrat. 

2  Falle  von  subcutanen  Verletzungen  des  Ureters  sind  von 
Wiesinger  beobachtet  und  beschrieben ^).  Der  eine  Fall  áhnelt 
sehr  dem  meinigen,  er  ist  insofern  aber  noch  interessanter,  ais  es 
14  Tage  nach  dem  Trauma  —  es  handelte  sich  ura  Ueberfahren 
quer  übcr  den  Leib  —  in  Folge  des  grossen  retroperitonealen 
Exsudats  zu  urámischen  Erscheinungen  kam,  die  nach  Incisión 
desselben  sofort  schwanden.  Heilung  der  Ureterfistel  wurde  wie 
¡n  roeinem  Falle  erst  durch  dio  in  ciner  zweiten  Operation  aus- 
goführte  Nephrektoraie  erzielt.  Offenbar  ist  hicr  die  rctropcritoneale 
Flüssigkeit  durch  die  Lymphgefássc  ins  Blut  gelangt  und  sie  hat 
hierdurch  die  Urámie  bedingt. 

Eincn  zweiten  Fall  von  Zerreissung  des  rechten  Ureters  zwei 
Zoll  unterhalb  der  Niere  sah  Wiesinger  spátcr  auf  dem  Obductions- 
tische.  Auch  hier  war  das  Trauma  durch  Ueberfahren  quer  über 
den  Leib  bedingt  gewesen. 


*)  Festschrift  zur  Feicr  des  achtzigjiihrigen  Stiftunngsfestes  des  arztlichen 
V'ereins  zu  Haraburg.    S.  12  u.  ff. 
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Totalexstirpation  der  Scapula  wegen  Osteo 

myelitis  ^\ 

Von 

Dr.  Florian  Hahn 

in  Nflrnberg. 

(Mit  2  Figuren  im  Tcxt.) 


M.  H. !  Gestatten  Sie,  dass  ich  Ibnen  ein  Praparat  demonstrire,  das  ich 
von  einem  15jáhrígen  Knaben  durch  die  Operation  gewonnen  habe;  es  bandelte 
sich  um  die  sabperíostale  Totalexstirpation  der  Scapala  wegen  Osteomyelitis. 

Ich  sah  den  J ungen  zum  ersten  Mal  am  24.  10.  03,  drei  Tage  nach  Be- 
gínn  der  Erkrankung,  die  ganz  acut  mit  hohem  Fieber  einsetzte  und  vom  Pat. 
auf  eine  Verstauchung  der  Schulter  beim  Turnen  zurückgefñhrt  wurde;  in  den 
letzten  Wochen  litt  er  háufíg  an  Diarrhoen.  Pat.  klagte  über  heftigc  Schmerzeo 
im  Nacken  und  auf  der  Schulter.  Die  Gegend  über  der  rechten  Spina  scapnlae 
war  stark  angeschwollen,  Haut  gerothet,  bei  leisester  Berührung  sehr  schmerz- 
haft  und  zeígte  in  der  Tiefe  Fhictuation.  Sofortige  Incisión  entleerte  Eiter, 
Spina  in  der  Mitte  von  Periost  entblosst.  Die  Schmerzen  liessen  etwas  nach, 
aber  die  Temperatur  blieb  immer  gleichmássig  hoch.  Die  Schwellnng  breitete 
sich  über  das  ganze  Schulterblatt  aus.  Am  31.  10.  03  wurde  eine  zweite 
Incisión  vorgenommen,  parallel  zur  ersten  über  den  unteren  Schulterbl&tt- 
winkel  hinwegziehond,  wobei  sehr  viel  Eiter  entleert  wurde.  Das  stellenweise 
blossgelegte  Periost  zeigte  sich  diffus  eitrig  infíltrirt,  kleine  lose  Knoofaen- 
stückchen  liessen  sich  mit  der  Pincette  entfemen.  Der  in  die  Wnnde  eingeführte 
Finger  konnte  den  Hals  der  Scapula  in  ganzem  Umfange  abtasten,  es  fehit 
überall  das  Periost,  stellenweise  rauher  Knochen  fühlbar.  Tamponade,  Watte- 
polster  in  die  Achselhohle,  Fixirung  des  rechtwinklig  gebeugten  Armes  an  den 
Thorax.  Es  lag  somit  eine  diffase  Erkrankung  der  Scapula  vor,  so  dass 
eigentlich  die  subperiostale  Resection  des  erkrankten  Knochens  angezeigt  ge- 
wesen  ware;    wegen  des  schlechten  Kráftezustandes  musste  ich  aber  auf  eínen 

')  Auszugsweise  vorgctragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXX I U.  Gongresses 
der  Deutschen  Gesellschaft  für  Cbirurgie  zu  Berlin,  7.  April  1904. 
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gTosMTon  Etngrjir  veraichten.  Die  Temperatur  blieb  noch  einige  Wochen  hoch 
bis  38,5-39,0,  der  Puls  stets  sehr  beschleanigt  bia  140,  Appetit  sohiecht, 
Aofang  Deoembsr  machte  sich  eine  Anschwellang  der  Regio  deltoideu  und  der 
Geg«nd  untflibalb  des  Proc.  coracoideus  betnerkbar ;  das  Schultergelenk  blieb 
freí,  es  liessen  sicb  leichte  passive  Bewegungen  obne  Schmerzen  ausTüliren. 
Ein  Lingsscbnilt  dnrob  den  Deltoideus,  vom  Acromion  beginnend,  legte  eine 
Eileransammlung  am  den  Humems-Schafl  bloss,  Periost  and  Knocben  intact; 
«in  iweiter  Einsohníll,  anhrag  vom  Proo.  coraooideus  nach  der  Axilla  lu, 
rubrte  anf  Eiter,  der  sich  entlang  dem  H.  coraco-brachialis  bofand.  Mit  einem 
Schiagc  srhwanden  Fieber  und  die  in  den  letzten  3  Woohen  bestaitdenen 
DiarrhoeD.  Die  Wunden  heilten  rasch,  es  blieben  mehrere  Pistein  inrück, 
«ine  uoterhalb  des  Processus  coracoideas,  femer  in  der  Mítte  der  Spina,  nnd 


am  ausseien  Rande  der  Scapula.  Musoulatur  sehr  atropliisch;  Beweglicbkeit 
im  Sohultergelenk  sehr  gering;  activ  gleích  Nuil,  passiv  mássig  im  Sinne  der 
Addaction  und  Kotation,  Abituction  so  gut  wio  ganz  aufgehoben;  das  Ellen- 
bogengelenk  konnte  aotiv  und  passiv  nicht  ganz  gestreckl  werden,  Beugung 
fast  Dormal.     Pat.  erholte  sich  aber  korperlich  sehr  rasch. 

Rdntgenaarnabme  am  6.  3.  04  zeigt  die  ganze  Scapula  im  Ganzen  stark 
verandert;  am  Kürper  wechsein  helle  and  dunhle  Stellen  mit  verwaschenon 
Contouren  ab,  Spina  ganz  andeuUich,  vom  Proc.  coracoideas  nur  ein  ver- 
schwommener Schatten  zu  sehen.  Cavitas  glenoidalis  scheint  zu  fehlen;  an  ihrer 
SleJle  bezw.  im  Kals  der  Scapula  eine  stark  gezaokte,  unregelnitlssige  Liníe. 
Der  Abstand  des  Acromions  vom  llumeruskopr  um  das  Dreifache  vcrgríísscrt; 
Capul  bumeri  intact.     Am  atarkston   hatte  also  die  Pars  glenoidea  geütten. 


')  Fig.  2  (Ansicht  voo  hinten). 
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Am  9.  3.  04  Operation:  Schnitt  ¡n  beiden  Narben  über  die  Fistein  bin- 
weg  bis  auf  den  Knocben ;  daza  ein  senkrechter  Sobnitt  über  der  Scapnla. 
so  dass  J|-Fonn  entsteht.  Es  ist  beabsichtigt,  so  die  Fií^telgange  freizulegen 
und  die  Sequoster  zu  entfernen.  Wegen  mangelnder  Uebersícht  und  wegcn  der 
mil  ziemlicher  Sicherheit  zu  erwartenden  mehrfachen  Herde  wird  aber  zar 
subperiostalen  Exstirpation  geschritten.  Die  Knorpelrander  am  inneren  and 
áasseren  llande  bleiben  erhalten.  Yom  ganzen  Schalterblatt  bleibi  nur  das 
Acromion  erhalten,  das  gesand  ist  und  mit  einemMeisselschlag  getrennt  wnrde. 
Naht  des  M.  infraspínatus  mit  Catgut,  breite  Tamponade.  Fixirender  Yer- 
ban d  wie  früher. 

Das  Praparat  zeigt  eine  spontane  Losung  der  glenoidalen  Epiphyse,  der 
Epiphysenknorpel  war  aufgegangen  in  schwíeligem  Gewebe,  das  im  Verlaaf 
der  Krankheit  einen  Schutz  bildete  gegen  eine  Infection  des  Gelenks  und  die 
Gelenkhohle  voUkommen  abschloss.  Die  Epiphysenlinie  ist  stark  verbreitert^), 
5Y2  '  ^  c^  Q"d  von  pilzformig  über  die  Rander  überhángendem  Bindegewebe 
bedeckt.  In  der  Mitte  der  Epiphyse  eine  etwa  bellergrosse  Perforation,  die  zu 
eincm  am  áusseren  Rande  der  Scapula  liegenden  6  :  2  cm  grossen  Seqaester 
führt,  der  von  breiten  neugebildeten  Knochenspangen  überdeckt  ist.  Auf  der 
Vorderseite  des  Scapulakorpers  nahe  dem  Hals  ein  haselnussgrosser  Eíterherd 
mit  kleinen  Sequestern.  Proc.  coracoideus,  wáhrend  der  Exstirpation  ab- 
pebrochen,  wurde  in  Stücken,  aber  ganz,  entfernt;  die  Epiphyse  ist  zerstórt, 
Knochensubstanz  grosstentheils  nekrotisch.  Spina,  grossen theils  regen erirt, 
an  den  Stellen  der  oben  erwáhnten  Fistein  nekrotische  Herde.  Das  Corpas 
scapulae  zeigt  eine  enorme  Knochenregeneration;  nur  an  der  Rückseite  ist 
eine  bellergrosse  Stelle  zu  sehen,  die  von  neugebildetem  Knochen  umrandei 
ist  und  einem  Seqaester  entspricht,  aber,  um  das  Praparat  zu  schonen,  nicht 
weiter  freígelegt  wurde. 

Pat.  hat  den  EingrifT  sehr  gut  überstanden.  Die  Wunden  heilten  sehr 
rasch,  Fistein  sind  nicht  zurückgeblieben.  Rontgenaufnahme  am  31.  3.  04  — 
3  Wochen  nach  der  Exstirpation  des  Scfaulterblatts  —  lásst  deutlicb  Knocben- 
bildung  entlang  der  ganzen  Spina  und  am  Hals  der  Scapula  erkennen.  Sechs 
Wochen  nach  der  Operation  ist  auch  die  Function  schon  ziemlich  gut,  Pat. 
legt  die  recbte  Hand  auf  den  Kopf,  wichst  Stiefel  und  schiebt  Kegel.  Auch 
sind  am  Schulterblattkorper  grosse  neugebildete  Knochenplatten  durch  die 
Weichtheile  durchzufühlen.  Ueber  den  vreiteren  Verlauf  hinsicbtlich  Regene- 
ration  der  Scapula  und  Function  des  Armes  veerde  ich  spater  noch  beríchten, 
da  die  Nachbehandlung  noch  nicht  abgeschlossen  ist. 

Ueber  Osteomyelitis  der  Scapula  existiren  nur  wenig  Arbeiten. 
Ana  eingehendsten  hat  sich  mit  ihr  Audry  bescháftigt  in  einer 
Monographie  „Des  ostéites  de  FOraoplate",  welche  aber  auch  tuber- 
culose  u.  a.  Schulterblatterkrankungen  enthált;  ferner  finden  sich 
eine  Anzahl  Falle  in  einem  Aufsatz  von  A.  von  Bergmann  „Ueber 


^)  Fig.  1  (Ansicht  von  der  Seite). 
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acute  Osteomyelitis  der  flachen  Knochen."  Im  Uebrigen  handelt  es 
sich  meist  uro  casuistische  Mittheilungen  verschiedener  Autoren. 
Ich  lasse  sámmtliche  von  mir  auffindbaren  und  zugánglich  gewesenen 
Publicationen  im  Auszug  folgen,  und  füge  am  Schlusse  eine  nach 
gemeinsamen  Gesichtspunkten  aufgestellte  Tabelle  bei,  die  namentlich 
hinsichtiich  der  Totalexstirpationen,  was  Enochenregeneration  und 
Fanction  anlangt,  Aufschluss  geben  solí. 

Watter  (Pittsburg),  1860.  Pbiladelphia  Med.  and  surg.  Repórter.  1862. 
S.  559.  Ref.  in  Schmidt's  Jahrb.   144.  Bd.  Arbeit  von  Rogers. 

ITjáhr.  Knabe,  Entfernang  der  Scapala  ausser  dem  Gollum,  der  Gavitas 
glen.  und  Acromion.  Heilung.  Nach  6  Monaten  vollkommene  Gebraucbs- 
fáhigkeit  des  Armes;  der  Knochen  war  fast  ganzlicb  ersetzt. 

Gamet,  Thése  de  París.  1862.  De  l'ostéopériostite  juxta  épíphysaire.  (oit. 
nach  A.  v.  Bergmann.  St. Peterburger  Med.Wochenschr.  No.  37  und  38.  1884. 

Knabe  von  9  Jahren  vor  8  Tagen  mit  gastrischen  und  nervosen  Storungen 
erkrankt  Status:  31.  1.  1862  rec.  mit  hohem  Fíeber,  Stuhlverstopfung  und 
aufgetriebenem  Leib.  —  Verlauf:  3.2.  Rapid  entstandene  Schwellung  des 
reobten  Unterschenkels.  4.  2.  FluctuatíoD,  Incisión  (150,0  ccm  Eiter  entleert). 
7.  2.  Schwellung  links  vor  der  Artíc.  tempor.  maxill.  Schwellung  und 
Rothnng  des  linken  EUenbogens.  8.  2.  Die  Schwellung  hat  zugenommen. 
Abscess  etwas  oberbalb  der  unteren  Winkels  der  linken  Scapula.Inoisíon.  9.  2. 
Abscess  der  Reg.  deltoidea  dextra.  12.  2.  Daselbst  Incisión,  viel  Eiter  ent- 
leert. 14.  2.  f.  Autopsie:  Periost  und  Muskelansatze  am  rechten  Humerus 
abgelost.  Die  Scapula  wird  nicht  untersucht. 

T  ü  n g e  1 ,  Klin.  Mitth.  a.  d.  Allgem.  Krankenhaus zu  Hamburg.  1863.  „Einige 
perniciose  Falle  von   Periostitis^^  (oit.  nach  A.  von  Bergmann).    Fall  111. 

17jahr.  schwáchlicher  Pat.  Am  8.  4.  1860  Schmerzen  in  der  linken  Sca- 
pula, allgemeine  Gliederschmerzen.  Status:  12.  4.  rec.  Schwellung  der 
linken  Regio  supraspinata.  Druckempfíndlichkeit,  keine  Fluctuation. 

Verlauf:  13.  4.  Delirien,  Abends  P.  150.  14.4.  Exitus.  Autopsie: 
Periostablosung  an  der  ausseren  wie  inneren  Fláche  der  Scapula,  jedoch  nicht 
in  ganzer  Ausdehnung,  sondern  mohr  in  der  Gegend  der  Spina.  Lungen- 
Infarct.     Milz  vergrossert,  mürbe.  Im  Herzbeutel  eitriges  Exsudat. 

Tüngel  (1.  cit.),  Fall  IV. 

ISjahr.  Pat.  Status  :  17.  4.  rec.  Linkes  Acromion  bei  Druck  sohmerz- 
haft,  keine  Schwellung.  Pat.  kann  den  Arm  mit  Mühe  beben.  Temp.  40,0  ^. 
P.  112.  Verlauf:  19.4.  Teigige  Schwellung  auf  dem  Acromion.  21.4. 
Exitus.  Autopsie  :  Am  linken  Acromion  „eín  nicht  umfánglicher"  Eiterherd, 
eine  kleine  Stelle  des  Knochens  ist  vom  Periost  entblosst. 

Louvet,  Thése  de  Paris.  1868.  De  periost.  phlegmon.  (cit.  n.  A.  von 
Bergmann.) 

14jáhr.  Knabe  vor  2  Tagen  mit  Fíeber  erkrankt.  Status:  6.  1.  rec. 
Schwellung  vorn  rechts  von  der  Trachea  bis  zum  Acromion.  Teigige 
Schwellung  der  Fossa  supra-  und  infraspinata.    Verlauf:  6.  1.    Incisión  er- 
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giebt  Eiter  und  blutíge  Flüssigkeit.    8.  1.  Exitus.  Autopsie  :  Abldsung  das 
Periosts  von  dcr  Clavicula.  Dio  Scapala  ist  nicht  untersocht  worden. 

Marjolin,  Gaz.  des  hópit.  1868.    No.  17.    (cit.  n.  A.  v.  Bergmann.) 

13jáhr.  Mádchen,  Schmerzen  in  der  rechtoD  Seite  des  Nackens  und  in 
verschiedenen  Gelenken.  Hohes  Fíeber.  Status  :  Rec.  5.  1.  Schwellungund 
Fluctuation  auf  mehreren  Stellen  der  rechten  Soapulo-Humeralgegend,  Pluc* 
tuation  auf  der  Fossa  infraspinata.  Verlauf :  5.  1.  Einschnitt  auf  die  Fossa 
infraspin.y  dann  supraspin.,  viel  Eiter  entleert,  der  Knocben  bloss  gefand^n. 
Die  Sohwellung  des  Scbultergeienks  nimmt  zu.  Incisión  an  der  vorderen  Seíte 
des  Schultergelenkes,  vlel  Eiter  entleert.  18.  1.  Exitus.  Autopsie  :  Past 
das  ganze  Periost  der  Scapula  abgeldst.  Die  untere  cartilaginare  Partie  abge- 
lóst.  Rechtes  Schultergelenk  voll  Eiter.  Die  Epiphyse  des  Humeras  entzündet. 

Fournet,  Gaz.  des  hópit.  1874.  p.  116.  Périostite.  (cit.  nach  A.  yon 
Bergmann.) 

20jáhr.  Arbeiter  erkrankt,  nachdem  er  eine  schwere  Last  gezogen,  uit 
Frosteln  und  Schmerzen  auf  dem  rechten  Schulterblatt.  —  Status  :  Rec.  am 
9.  Tage  der  Erkrankung.  Temp.  40,7  ^.  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit 
des  rechten  Schulterblattes,  besonders  an  der  Fossa  infraspinata.  Incisión, 
blutige  Jauche  ontleert.  2  Tage  darauf  Exitus.  Autopsie  :  Ablosung  des 
verdickten  Periosts.  Eiter  zwischen  den  Muskeln  und  der  Scapula,  sowie 
zwisohen  dem  rechten  Triceps  und  dem  Humeras.  Schultergelenk  frei. 

Richter,  Gaz.  méd.  de  Paris.  1879.  No.  23,  24  u.  25.  (cit.  n.  A.  von 
Bergmann.) 

15  jahr.  kraftiger  Knabe,  vor  einigen  Tagen  ohne  Schüttelfrost  erkrankt. 
Am  11.  5.  Incisión  auf  der  rechten  Tibia  gemacht  worden,  viel  Eiter  entleert. 
—  Status  :  12.  5.  rec.  Fluctuation  über  der  rechten  Tibia,  Incisión,  das 
Periost  ist  abgelost.  Oedem  der  Fossa  infraspinata  und  am  unteren  Winkel  der 
línken  Scapula.  Die  ganze  Scapula  erscheint  abgehoben  (Scapula  alata).  — 
Verlauf:  13.5.  Linksseitige  Pleuritis.  16.5.  Fluctuation  am  Rande  der 
Scapula,  Incisión.  Nach  Durchschneidung  des  M.  latiss.  dorsi  wird  ein  kleíner 
Abscess  geoffnet;  durch  Einschnitt  auf  den  abgehobenen  M.  subscapularis 
werden  grosse  Mengen  Eiter  entleert.  16.  5.  Erysipel  am  Oberschenkel.  17.  bis 
24.  5.  Táglich  Schüttelfroste.  Am  Rücken  ein  Abscess  gespalten.  25.  5. 
Exitus  an  Pyamie.  —  Autopsie:  Das  Periost  der  Scapula  in  der  ganzen 
Ausdehnung  der  Fossa  subscapularis  abgehoben,  verdickt,  zeigt  an  der  Innen- 
lláche  periostale  Auflagerungen.  2  kleine  distincte  Periostabhebungen  in  der 
Fossa  infraspinata.  Ablosung  der  Epiphyse  des  unteren  Winkels  und  des 
Spinalrandes.  Der  Knochen  zeigt  an  der  Stelle,  wo  das  Periost  abgehoben, 
ein  roth  getüpfeltes  Aussehen.  Tibia:  das  Mark  ist  voUig  vereitert,  der  Durch- 
messer  der  Haversi'schen  Gánale  vergrossert  etc.,  die  Epíphysen  sowie  diean- 
grenzenden  Gelenke  sind  intact.  Vereiterung  der  3.  Costo-Vertebralverbindung. 
Ya  der  linken  Pleurahohle  mit  Eiter  geñillt,  án  30  Abscesse  um  die  grossen 
und  mittleren  Bronchien  beider  Lungon. 

Hahn,  Sitzungsber.  d.  Berl.  militararztl.  Gos.  v.  11.  4.  1878.  (cit. nach 
A.  von  Bergmann.) 
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Status  und  Verlauf :  Osteomyelitís  der  rechten  Soapula,  daaert  vom 
I.—16.  á.j  endet  letal. 

Míkulicz,  Langenbeck's  Archiv.   1879.   Bd.  24.  p.  192. 

9jáhr.  Madchen  im  Juli  1877  wegen  üingoser  Gonitis  reseoirt,  Dec. 
1877  mit  Stützapparat  enilassen.  10.  3.  78  anter  Fiebererscheinungen  und 
ernsten  Storungen  des  Allgemeínbefíndens  Schmerzen  in  dem  rechten  Schulter- 
gelenk.  Pat.  war  1  Woohe  bettlágerig.  —  Status  :  18.  3.  in  hochst  elendem 
Zustande  reo.  Temp.  38,5  ^.  Abscess  über  der  rechten  Fossa  supraspinata.  — 
Verlauf:  20.3.  Incisión,  die  Scapula  ist  yoUig  entblosst.  Subperiostale 
Resection,  es  bleibt  nur  die  Spitze  des  Proc.  corao.  zurück.  Auskratzen  der 
Wnndhdhle  mit  dem  scbarfen  LoíTel.  Periostaler  Abscess  an  der  linken  Tibia, 
Incisión  am  10.  5.  und  Drainage.  17.  6.  daselbst  carioser  Knochen  entfernt, 
Anfang  Augost  entlassen. 

Autopsie  :  Das  abgehobene  Períost  adharirt  nur  an  den  Randern,  bes. 
am  unteren  Wínkel,  am  Acromion  und  Proc.  corac.  (es  ist  an  der  Spina  somit 
abgelost). 

Nachuñtersuchung  Mitte  October:  Die  Scapula  ist  in  ihrem  ganzen 
Umfange  regenerirt  und  nur  ihre  Form  wicb  in  einígen  Punkten  von  der  Norm 
ab.  Die  Functíon  des  Armes  war  eine  sehr  befriedigende :  Pat.  konnte  alie 
Bewegungen  in  ríchtiger  Weise  ansführen,  nur  die  vollstandige  Erhebung  des 
Armes   machte  Schwierigkeiten  und   reichte  nícht   über  einen  rechten  Winke]. 

Lovergne,  Progrés  méd.  Contribut.  a  l'étnde  de  l'ostéomyelite  aígue. 
Obs.   XIII.  1882.  p.  559.   (cit.  nach  A.  von  Bergmann.) 

ISYgJáhi^iS^^  Knabe.  5.  11.  erkrankt  mit  Frost,  Schweilung  des  linken 
Fttssgelenkes  und  des  Unterschenkels.  8.  11.  3  Incisionen,  von  denen  2  den 
Knochen  blosslegen.  —  Status:  rec.  9.  11.  Osteomyelitis  der  linken  Tibia, 
Pat.  klagt  über  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter,  die  Untersuchung  ergiebt 
nichts.  Temp.  38,2  ^.  —  Verlauf :  10.  11.  Trepanation  der  Tibia,  Abends 
39,6^.  11.11.  Unruhe  des  Pat.,  beschleunigte,  erschwerte  Respiratíon.  Ueber 
dem  rechten  Schulterblatt  ist  die  Haut  diíTus  gerothet,  das  Sohulterblatt  ist  bei 
Druck  schmerzhaft.   Temp.  39,2  ^.  12.  11.  Abends  Exitus. 

Autopsie:  Exquisito  Osteomyelitis  der  linken  Tibia.  Rech te  Scapula: 
unterhalb  der  Cavit.  glen.  am.Axillarrande  eine  kleine  circumscripte  Periost- 
ablosung,  eine  ebensolche  befindet  sich  unterhalb  der  Spina,  von  beiden  Ab- 
scessen  dringen  feine  Fisteln  in  den  Knochen;  linsengrosse  metastatische  Ab- 
scesse  in  den  Lungen. 

Frohner,  Beitr.  zur  klin.  Chir.  1889.  Bd.  5.  p.  93.  Beitráge  zur 
Kenntníss  der  acuten  spontanen  Osteomyelitis  der  kurzen  und  platten  Knochen. 
Fall  I. 

18jáhriger  Bauernknecht,  früher  stets  gesund.  November-  1879 
beim  Treppensteigen  mit  schwerem  Fruchtsack  plotzlich  stechender  Schmerz 
in  der  linken  Knicgelenksgegend ;  Pat.  arbeitete  unter  starken  Schmerzen  noch 
IY2  l'^o,  musste  dann  zu  Bett.  Bald  diffuse  Schweilung  des  ganzen  Ober- 
schenkels,  heftige  Sohmerzen,  hohes  Fieber.  —  Status:  19.  11.  1879.  Pat. 
bleich,   abgemagert,  sieht  schwer  leidend  aus.  Temp.  39,4  ^.    Linker  Ober* 
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schenkel  bis  ins  obere  Dríttel  stark  geschwollen,  ausserst  schmerzhaft,  keíne 
Fluctuation.  Es  wird  zanáchst  bis  aaf  den  Femar  incidir!  und  ein  sub- 
periostaler  Abscess  eroíFnet;  nach  einigen  Wochen  EroíTnang  der  Markhofale 
and  Entleerung  einer  grossen  Menge  Eiters  and  raehrerer  Sequester. 

14  Tage  nach  dem  Beginn  der  Erkrankung  am  Fémur  stcUt  sích  auch 
Schmerzhaftigkeit  and  Anschwellung  am  Schulterblatt,  und  zwar  zunáchst  im 
fiereioh  der  Spina,  spater  in  weiterer  Ausbreítung  ein.  Nach  der  Incisión  er- 
giebt  die  Sondenuntersuchang  das  Vorhandensein  einer  Eíterhohle  entlang  der 
ganzen  Scapula  herab,  dieselbe  liegt  ganz  frei  und  nackt.  Reichliche  Eíterang. 
Pat.  entzieht  sich  der  weiteren  Beobachtung,  da  er  aaf  die  vorgeschlagene 
Operation  nicht  eingeht. 

Frohner  (1.  c),  Fall  II. 

ISjahr.  Knabe,  früher  immer  gesund,  empfand  vor  9  Wochen  Schmerz 
in  der  Gegend  des  rechten  Schulterblattes,  besonders  bei  Berührung  und  aaf 
Druck;  Haut  dort  roth,  geschwollen,  zaerst  am  stárksten  an  der  Spina,  dann 
allmalig  über  dor  ganzen  Scapula.  Dabei  hat  Pat.  Fieber.  Nach  5  Wochen 
Incisión.  Eiterentleerang.  Der  Arm  kann  activ  nur  sehr  wenig  béwegt  werden. 

Status  :  Pat.  in  der  Entwicklung  seinem  Alter  nach  etwas  zurück. 
Gegend  der  Scapula  diffus  geschwollen.  Am  Ende  der  Spina  gegen  die  Fossa 
infraspinata  zu  fíndet  man  eine  Fistel,  welche  dírect  aaf  einen  Sequester  fGhrt. 
Nach  aussen  Fluctuation,  Schultergelenk  frei,  allein  die  active  Beweglicbkeit 
beschrankt.  Ueber  dem  hinteren  Umfang  des  Acromions  eine  fluctairende, 
mit  der  Fistel  communicirende  Geschwulst. 

28.11.  Operation:  3  platte,  weisse,  zerfressene  Sequester,  deren 
grosster  5  cm  lang,  2  cm  breit  ist,  werden  entfernt.  Nach  aussen  vor  der 
Ilohlc  eine  erhabene  neugebildete  Knochenleiste.  Extraction  elnes  6  cm  langen, 
1  cm  breiten  Stückes  von  der  Spina  scapulae.  Spater  werden  noch  mehrere 
Sequester  entfernt.    Mit  einer  Fistel  entlassen. 

Frohner  (1.  c),  Fall  III. 

12jáhr«  Knabe  erkrankte  vor  1^2  «^^^^i^di^  i^&^h  <^^^&  ^^^^Q  Frodromi 
(Sohmerzen  im  línken  Arm)  an  heftígem  Fieber  mit  Delirien  und  starken 
Schmerzen  in  der  linken  Schulter  und  dem  linken  Arm.  3  Wochen  damacb 
wcgen  grosser  Schwellung  am  línken  Schulterblatt  Incisión  mit  Entleerung 
grosser  Eitermengen.  Im  Lauf  der  nachsten  4  Wochen  2  weitere  Incisionen  in 
derselben  Gegend.  Die  Incisionen  bilden  sich  zu  Fisteln  aus,  aus  deren  einer 
14  Tage  vor  Aufnahme  des  Pat.  ein  etwa  2  cm  langes,  schmales  Knocben- 
stñckchen  spontan  abgeht. 

Status  :  Pat.  übrigens  normal  und  gesund.  Die  linke  Schulterblatt- 
gegend  iDedeutend  verdickt;  die  Verdickung  betrifft  hauptsaohlich  die  Gegend 
der  Spina  (die  beiden  inneren  Drittel)  und  die  Fossa  infraspinata.  Das  Acro- 
mion,  die  Proc.  glenoid.  und  coracoid.  zeígen  nórmale  Configuration.  In  der 
im  Allgemeinen  unveranderten  Haut  3  Fisleloffnungen :  die  eine  2  Finger  breit 
oberhalb  des  Schulterblattwínkels  an  der  aasseren  Kante,  die  zweite  gegenüber 
an  der  inneren  Kante,  die  dritte  unter  der  Mitte  der  Spina.  Sammtliche 
Fisteln  führen  in  kleine  Knochenhohlen,  in    denen    man    kleine,  sandformige 
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Knochentheilohen  beweglich  fühlt.  Die  Bewegangen  im  Schultergelenk  unbe- 
bindert. 

Bei  der  am  6.  5.  vorgenommenen  Operation  werden  sámmtiiche  Fistel- 
gánge  ergiebig  durch  Sobnilte  erweitert.  Es  ñnden  sich  drei  Herde  mit  beweg- 
lichen  Sequestern:  der  eine  am  hinteren  Rande  enthált  2  Sequester  von   1  bis 

2  cm  Langa,  welche  von  dem  Labíam  ext.  herstammen.  Der  zweite  Herd  ist 
etwa  ío  der  Mitte  des  vorderen  Randes  des  Schulterblattes  gelagert  und  ent- 
bált  mehrere  flacbe  Rindonseqaester  von  der  Grosse  des  Kleinfingernagels. 
Aus  der  3.  Hohle,  der  Mítte  der  unieren  Piache  der  Spina,  werden  ebenfalls 

3  kleine  corticale  Sequester  extrahirt.  An  dieser  Stelle  ist  die  Spina  durch- 
brochen  und  die  für  die  Spitze  des  Klcinfíngers  zugángliche  Perforations- 
ofTnung  mit  glatten  Randern  versehen.  Ausser  den  grosseren  Sequestern 
werden  an  alien  3  Stellen  noch  griesformige  nekrotische  Knochentheilohen  ent- 
ferni.    Heilung. 

Lennander,  Archiv.  f.  klin.  Chir.  1903.   Bd.  71.   Heft  2.  p.  461.  (mit 

4  Figuren  im  Text).  Exstirpation  des  rechten  Schulterblattes  wegen  chron. 
Myelitis;  Fixation  des  Oberarms  am  Schlüsselbein  durch  einen  Metalldraht  und 
durch  Muskelplastik. 

22jáhrigerArtilleríst,  in  die  chirurgische  Klinik  aufgenommen  am  19. 11. 01, 
entiassen  am  10.  11.  02. 

Ais  er  8  Jahre  alt  war,  fiel  er  auf  einen  Stein  und  stiess  sich  dabei  an 
dio  recbte  Achsel;  nach  einíger  Zcít  kam  ein  Knochen  hervor,  so  gross  wie  ein 
Zeigefinger,  und  „abgeplattet  wie  eine  Rippe^*.  November  1900  wurde  er  Ar- 
tillerist.  Februar  1901  bei  einer  Turnübung  beschadigte  er  die  reohte  Achsel 
und  hatte  das  Gefühl,  „als  ob  der  Arm  aus  dem  Gelenk  gehen  müsse^^;  spáter 
noch  Schmerzen  bei  Anstrengangen.  26.  6.  Aufnahme  ins  Lazareth,  „eine 
grosse  Menge  Eiter  abgezapft^^  Von  da  ab  stets  Eiterung  aus  der  Wunde. 
18.  11.  Fistol  in  Axilla,  Narbe  unterhalb  der  Mitte  der  Spina  scapulae  6:4  cm. 
Humeruskopf  angeschwollen. 

26.  11.  Operation:  Exstirpation  des  Scapula  au$ser  Acromion,  grosster 
Theil  der  Gelenkkapsel  und  der  Muskeln  der  Scapula  entfernt.  Befund:  In 
der  Mitte  der  Fossa  infraspinata  Scapula  durchbrochen,  dort  Eiter  und  kleine 
Sequester.  Spina  scap.  verdickt.  Die  grossten  Veránderungen  sind  an  der 
vorderen  Flacbe  der  Scapula,  sowie  im  Collum  und  in  der  Cavilas  glenoidea, 
von  letzteren  beiden  nur  noch  einige  kleine  Sequester  übrig.  Im  Uebrigen  war 
der  Knochen  durch  ein  schwieliges  Gewebe  mit  Granulationen  ersetzt.  Proc. 
coracoideus  gesund,  hing  aber  nicht  mehr  mit  der  Scapula  zusammen.  Der 
Knochenfrass  erstreckte  sich  an  der  vorderen  Seite  der  Scapula  hinauf  bis  zam 
oberen  Rande  derselben.  —  Gelenkkopf  am  Humerus  granulirend,  vom  Gelenk- 
knorpel  nur  ein  fingernagelgrosses  Stück  vorhanden;  der  Knochen  normal. 
jfGranulationen  nahmen  die  Stelle  der  Cavilas  glenoídea  und  des  Coll.  scapulae 
zam  grossen  Theile  ein^^  Bedeckende  Muskeln  der  Scapula  sehen  aus  wie 
Sarkomgewebe.  —  17.  Mai  1902:  Rechter  Arm  unbrauohbar,  deshalb  oben  er- 
wahnte  plastische  Operation  ausgeführt. 

Archir  fur  Uíq.  Chiriirgle.   Bd.  74.    Ueft  2.  32 


468  Dr.  F.  Hahn, 

Lannelongue,  De  1' Ostéomyelite  aigué  pendan!  la  croissance.  Pahs 
1879.   p.  103.  (cit.  naoh  Audry  p.  876.) 

19jáhrigei  Mann,  4  Tage  nach  Beginn  der  Erkrankung  Aufnahme,  Fieber, 
Schmerzen  in  der  linken  Schulter.  Gegend  des  ganzen  Scbulterblattes  an- 
geschwollen,  oberhalb  und  unterhalb  der  Spina;  Gelenk  freí,  ebensoCoracoideus 
und  Clavicula  intact.  Stavkere  Scbmerzen  auf  Druck  an  der  Basís  der  Spina, 
Einschnitt  an  dieser  Stelle,  Kaffeetasso  £iter  entleert,  der  snbperiostal  lag. 
Die  Basis  der  Spina  ist  entblosst  und  rauh.  Trepanation.  Rasche  und  toU- 
standige  Heilung. 

Orí  o  w ski,  Medycyna.  No.  26.  (cit.  nach  Virchow-Hirsch  Jahr^- 
berichte  1877.  II.  p.  365.) 

Bei  einem  35jahrigen  Mann  verñel  die  ganze  Scapula  nach  einer  Peri- 
ostitis suppur.  in  Nekrose;  so  entstanden  viele  Fisteln  und  der  Kranke  war  sehr 
heruntergekommen.  In  diesem  Zustande  wurde  die  ganze  Scapula  aus  dem 
Periost  extrahirt  und  das  Caput  humen  resecirt.  Ais  nach  einigen  Monaten 
der  Kranke  der  Warschauer  arztl.  Ges.  vorgestellt  wurde,  konnte  er  schon 
einige  Bewegungen  mit  der  Extremitat  ausführen  und  die  ganze  Operatíons- 
wunde  war  bis  auf  eine  Fistel  geheilt. 

Orlowski,  Pam.  tow.  lek.  Warsz,  III. 

25  jahr.  Mann,  der  seit  mefareren  Monaten  heftige  Schmerzen  in  der 
Schultergegend  empfand ;  es  wurde  Periostitis  diagnosticirt  und  ein  tiefer  Ein- 
schnitt am  vorderen  Kand  des  Peotoralis  gemacht;  da  aber  trotzdem  keíne 
Besserung  eintrat  und  man  durch  die  gemachte  OefTnung  constatiren  konnt«, 
dass  das  Schultergelenk  vereitert  und  das  Schulterblatt  nekrotisch  war,  so 
wurde  die  Exstirpation  des  Knochens  sowie  die  Hesection  des  Oberarmhalses 
beschlossen.  Nach  70  Tagen  war  die  Wunde  grosstentheils  geschlosseni  nur 
hie  und  da  Fisteln. 

Giess,  D.  Z.  f.  Chir.  1880.  Bd.  12.  p.  553. 

14jáhr.  Knabe;  die  Eltern  datiren  denAnfang  des  Leidens  ven  vor2JahTen 
ber,  zu  welcher  Zeit  das  Kind  einen  Fall  von  einem  7  Fuss  hohen  Baum  erlitten 
und  mitdem  rechten Schulterblatt  aufgefallen  war.  Ob  es  damals  eíneFract.scap. 
erlitten,  liess  sich  nicht  eruiren,  da  die  Hülfe  eines  Arztes  nicht  in  Anspnich 
genommen  wurde.  Im  Yerlauf  von  9  Monaten  wurde  die  hintere  Schultergegend 
dick,  „es  warf  sich  eine  Geschwulst  auf'',  welche  spontan  aufbrach,  viel  Eiter 
entleerte  und  sich  nach  10  Wochen  wieder  schloss.  Nachdem  sich  dies  mehr- 
mals  wiederholt  hatte,  sah  Giess  den  Patienten  Sommer  1877  zum  ersten  Male. 
Auf  dem  unteren  Abschnitt  der  linken  Scapula,  der  Fossa  infraspinata  ent- 
sprechend,  3  Fisteln,  welche  viel  secernirten.  Gelenk  im  Ganzen  frei,  Ro- 
tationen  schmerzhaft.  Díagnose:  Nekrose  des  Corpus  scap.  Fossa  infraspinata 
mittels  Meissel  und  Luer^scher  Hohlmeisselzange  unter  Schonung  des  Periosts 
entfernt.  Naoh  6  Wochen  Heilung.  Nach  6  Monaten  machte  es  den  Eindruck, 
ais  ob  an  Stelle  der  excidirten  Fossa  infraspin.  sich  neuer  Knochen  gebildet 
háite.  Sommer  1878  gestorben  an  Miliartuberculose.  Schulterblatt  p.  mortem 
nicht  untersucht. 
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Brigham-San  Francisco,  Revue  de  Hayem  1883.  p.  287.  (cit.  nach 
Audry  p.  991.) 

35jáhr.  Mann  erhielt  mohrere  Jahre  früher  einen  heftigen  Stoss  gegon  díe 
rechte  Schulter;  rheumatische  Beschwerden  in  dor  Schulter,  Abscess  oborhalb 
des  Acromions,  dcm  bald  mehrere  folgen.  Tritt  mit  12  Fisteln,  dio  auf  nekro- 
lischen  Knochen  führen,  ins  Spital  ein.  27. 10.  1877.  Einschnitt  zur  Hesection 
des  Humeroskopfes,  dieCavitas  glen.  und  alie  zuganglichen Pankte  desSchulter- 
blattes  sind-  erkrankt,  darauf  noch  subperiostale  Exstírpation  der  Soapula.  In 
2^  o  Monat  Heilung.  Gebraacbsfáhiger  Arm.  Ueber  Regeneration  der  Scapala 
nichts  erwáhnt. 

Georges  Matthews  Jones,  Medie,  chir.  Transactions,  t.  XLIll.  (cit. 
nach  Audry  p.  993.) 

14jáhr.  Knabe,  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Schulter,  nach  3  Tagen 
Abscess.  Es  bildeten  sich  mehrere  Fisteln  über  dem  Schulterblait,  die  zu 
klcínen  Sequestern  hinfñhrten.  Beim  Eintritt  5  Fisteln:  am  Humeruskopf,  an 
der  Clavicula,  an  der  Cavitas  glen.,  am  Korper  der  Scapula.  Der  Knochen  ist 
entblosst.  11.  11.  Totalexstirpation  der  Scapula  und  Resection  der  Clavicula. 
Nach  6  Monaten  Heilung  mit  gebrauchsíahigem  Arm,  cf.  díe  Abbildungen  im 
Originalaufsatz.    (Der  Humeruskopf  ist  intact.) 

Ceci,  Commnnic.  alia  adunanza  della  soc.  ohir.  ital.  a  Roma  1886. 
,.Kxstirpazione  totale  della  scapola  con  conservazione  del  braccio.  Rípro- 
duzione  complexa  dell'  osso  estirpato  et  perfetta  funzionalitá  della  spalla  e  del 
braccio.    Referat  im  Centralblatt  f.  Chir.  1887.  S.  730. 

Bei  einem  17jáhrigen,  hereditar  nicht  belasteten  Arbeiter  bildete  sich  im 
Yerlaufe  eines  Typhus  eine  ausserst  schmerzhafte,  fluctuirende,  difTuse  An- 
schwellung  über  dem  linken  Schultergelenk  und  ganz  besonders  über  der  Sca- 
pula aus,  Humeruskopf  an  richtiger  Stelle;  jedoch  fuhlt  man  bei  passiven  Be- 
wegungen  ein  undeutliches  Knarren  in  der  Náhe  des  Gelenks;  da  neben  der 
sicheren  Erkrankung  der  Scapula  eino  Mitbetheiligung  des  Gelenks  ausge- 
schlossen  war,  machte  Ceci  bei  digitaler  Compression  der  Art.  subclavia  zu- 
erst  eine  12  cm  lange,  verticale  Incisión,  2  cm  vom  Acromion  entfernt  und  dann 
am  oberen  Ende  derselben  eine  horizontale  bis  zum  inneren  Sofaulterblattrande. 
Das  Gelenk  ist  intact.  Die  Scapula  fast  vollig  vom  Periost  entblosst  und  stellen- 
weise  rauh.  Nach  Hínzufügung  einer  3.  Incisión  am  inneren  Scapularand  sub- 
periostale Entfernung  der  Scapula  vom  roedianen  Rande  nach  dem  lateralen 
hin  und  Loslosen  aus  alien  Verbind ungen.  Drainage  der  Periosthohle  nach 
der  Achsel  hin,  woselbst  ein  dicker  Wattebausch  eingelegt  wurde.  Fixation 
des  Oberarms  an  den  Rumpf,  des  Vorderarms  und  der  Hand  an  die  Brust. 
Heilung  der  Incisionen  p.  pr.;  in  der  3.  Woche  war  schon  an  Stelle  der  cnt- 
femton  Scapula  ein  Gewebe  von  Knochenhárte  zu  fühlen,  es  wurden  leichte 
passive  Bewegungen  gemacht,  in  der  7.  Woche  war  die  neue  Scapula  gebildet. 
Wattebausch  und  die  fíxirenden  Binden  wurden  entfernt  und  die  Atrophie  der 
Musculatur  durch  Massage  und  Faradisation  beseitígt;  nur  der  anormaler  Weise 
in  2  Bündel  gespaltene  Muse,  deltoideus  setzte  lange  Widerstand  entgegen. 
Bcí  der  Entlassung   konnte  der  Arm  activ  nach  jeder  Richtung  hin  ausgiebig 
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und  kráftíg  bewegt  werden  und  díe  rohe  Kraft  der  linkon  Hand  war  fast  gleich 
der  rechten. 

Ceci,  Centralblatt  für  Chir.  1887.   S.  952.  (cit.  nach  Schultr,  p.  448.) 

M.,  jagendiich.  Acate  Osteomyelitis  der  linken  Scapula;  1  Monat  nach 
Boginn  der  ErkrankuDg  Totalexstirpation  der  Soapula;  subperiostale  Ausl5sung. 
Scbnelle  Heilung.  Pat.,  mit  Ulcus  molle  and  entzündlicher  Phimose,  sowie 
mit  gonorrhoischer  Strictar  bebaftet,  erkrankte  5  Tage  nach  der  Circumcisioiu 

Daplay;  Tbévenard  Balletins  de  la  société  anatomique  de  Pairis. 
1893.  V.  Ser.  7.   p.  77. 

?  Ostitis,  sehr  círcamscript  anterbalb  der  Spina  scapalae ;  Abscess  ín 
der  Hückenregion  and  Fossa  subscapalaris.  1.  Operation:  ErdffouDg  des 
Absoesses  und  Aaskratzung.  2.  Operation:  Abtragen  der  Fungosítaten. 
3.  Operation:  Exstirpation  der  Scapula.  Heilung.  Die  Begrenzung  des  Pro- 
cesses  warde  erst  erkannt,  ais  die  totale  Wegnahme  bereits  aasgefñhrt  war. 

Schulz,  Deutsche  Zeitsohrift  für  Chir.    Bd.  XXUI.  S.  291.  1886. 

IGjahr.  Erntearbeiter,  acut  entstandene  Periostitis  des  Schulterblattes, 
verbunden  mit  Eiterung,  hohem  Fieber  etc.  Bei  Aufnahme  ist  die  ganze 
Gegend  der  rechten  Schulter,  besonders  über  dem  Sohulterblatt  geschwollen 
und  gerothetj  an  einigen  Stelien  fluctuirend.  Mitte  der  Scapula  unterhalb  der 
Spina  eine  Fistel,  welche  sehr  reichlioh  Eiter  entleerte.  Eine  zweite  Fistel 
befíndet  sich  im  oberen  Drittel  der  Innenseite  des  Oberarms,  nur  massig  Eiter 
secernirend.  Schultergelenk  überall  schmerzhaft.  Zunáchst  2  breite  Incisionen. 
Chinadecoct  und  Phosphorsaure.  Oberhalb  der  Spina  scapularis  neue  Incisión ; 
spater  fluctuirende  Stelle  unterhalb  des  Acromialendes  der  Clavicula.  12.  12. 
Totalexstirpation  der  Scapula,  Resection  der  Clavicula  und  des  Humeruskopfes. 
Scapula  in  der  Totalitat  carios,  desgl.  Acromialende  der  Clavicula  aud  des 
Humeruskopfes.     Pat.  wurde  Schreiber. 

Delaup,  Annals  of  suryery.  1902.  Oct.  (cit.  nach  Hildebrand,  Jahres- 
bericht  1903).  S.  1094. 

Delaupmusste  bei  einem  Neger  das ,Schu1terblatt  wegen  eitríger  Er- 
krankung  desselben  ganz  entfernen.  Der  Erfolg  war  immerhin  ñberraschend. 
Natürlich  fiel  die  Abduction  des  erhaltenen  Oberarmes  zum  grossten  Theile 
aus,  die  übrigen  Functionen  des  Oberarmes  und  Vorderarmes  waren  aber  derart 
gut  erhalten,  dass  der  Neger  spater  wieder  seinen  Beruf  ais  Stiefelputzer  nach- 
gehen  konnte.  Delaup  ist  der  Meinung,  dass  auch  die  Respiration  der  betr. 
Seite  bei  Exstirpation  des  Schulterblattes  durch  den  Eingríff  stark  beein- 
tráchtigt  wird. 

Im  Uebrigen  ist  Delaup  der  Meinung,  dass  die  partiellen  Resectionen 
grosseren  Stils  des  Schulterblattes  gegen  die  totale  Entfernung  desselben  keine 
grossen  Vortheile  mehr  bieten,  sobald  der  Halt  des  Schulterblattes  durch  den 
Eingríff  gestort  wird ;    in  solchen  Fallen  ist  die  Totalexstirpation  einfacher." 

Bruel,  In.-Diss.  1902.  Freiburg  i.  Br.  Ueber  einen  Fall  von  chron. 
Osteomyelitis  der  Scapula,  bei  dem  die  Seguestrotomie  die  temperare  Resection 
der  Clavicula  nothwendig  machte. 

Im   October  1898  zog  sich   Pat.  (15jahr.  Schmied)  bei  der  Arbeít  eine  , 


Totalexstirpation  der  Scapula  wegen  Osteomyelitis.  471 

Brandwunde  zwiscben  4.  and  5.  Finger  der  recbten  Hand  zu.  Tags  daraaf 
spürte  er  bei  Bewegungen  beftíge  Schmerzen  ín  der  Scbultergegend.  Der 
consultirende  Arzt  constatirte  Fieber,  verordnete  Bettrube  and  Eisaafschláge 
auf  die  Scbulter.  Das  Fieber  steigt  bis  39,5  und  bleibt  angefabr  14  Tage  aaf 
dieser  Hobe.  Man  befürchtete  die  Entwícklang  einer  Phlegmone,  da  die  Axillar- 
drusen  etwas  gescbwollen  waren,  docb  kam  es  niobt  zum  Aasbruoh  einer  der- 
artigen  Affection.  Das  Fieber  schwand  nach  14  Tagen  allmalig.  Bis  za  voll- 
kommen  wiedererlangter  Arbeitsfabigkeit  vergingen  7  Wochen. 

Pat    arbeitete   dann   ein   ganzes  Jahr  alé  Schmied  ohne  merklicbe  Be- 
schwefden.    Im  December  99  tritt   plotzlich   eine  steinharte,   in   karzer  Zeit 
erweichende  Geschwulst  in  der  rechten  oberen  Schlüsselbeingrube  aaf.    Der 
Status  vom  24.  12.  99  lautet:  Oberhalb  der  rechten  Clavicula  eine  fünfmark- 
stückgrosse,  lividrotbe,  wenig  prominente  weiche  Scbwcllung,  bedingt  durch 
ganz  circamscripte  Drüsenabscedírung,  ausser  dieser  keine  Drüsenschwellung, 
kein   Fieber.    Diagnose:    Lympbadenitis  subacuta.     Incisión,  Excocbleation 
und  Tamponade   des  Abscesses.     Die  Untersuchung  ergab  Kokken   (es  lásst 
sich    nach   den  Aufzeiohnangen  nicht  mehr  feststellen,  ob  es  Staphylo-  oder 
Streptokokken  waren).     Am  28.  12.  Entlassung  za  ambulatorischer  Behandlnng 
mit  gereinigter,   gat  granulirender  Wande,    die   sich    aber  nicht  vollstandig 
schliesst.    Es  bleibt  eine  Fistel  bestehen,  aus  der  sich  im  Sommer  1900  kleine 
Knocbensplitter   entleeren.     Die  Fistel   lásst   sich  mit  feiner  Sonde  angefahr 
6—8  cm  gegcn  die  erste  Hippe  hin  verfolgen.     Da  darch  die  Entleerang  der 
Knocbensplitter  die   Betheiligang  des   Knochens  festgestellt   war,   wurde  zar 
Freilegang  des  Knochenberdes  folgende  Operation  am  2.  8.  1900  unternommen. 
Darch  einen  5  cm  tangen  Schnitt  nach  hinten  nnd  unten  senkrecht  zur 
Clavicula  wird  die  Clavicularportion  des  Trapezius  durchtrennt.     Ligatur  der 
Transversa   colli.     Es  zeigt  sich,  dass    die  Fistel  hinter   and   anterhalb  der 
Clavicula  nach  dem  oberen  Kand  der  Scapaia  verláuft;  um  das  Operationsfeld 
besser  freizulegen,  wird  das  Schlüsselbein  an  seinem  acromialen  Ende  mit  der 
Sage  durchtrennt.    Auch  der  M.  subclavius   und  die  Lig.  coraco-clavicalaria 
werden   durchschnitten,    um   das   acromiale  Ende   der  Clavicula  nach  aussen 
zieben  zu  konnen  und  so  den  Zugang  zur  Scapula  freizulegen.     Die  Sonde 
stosst  auf  eine  rauhe  Knochenstelle,   die  sich  ais  die  Umrandang  der  Incisura 
scapulae  erweist.     Nach  Ausschabung  der  Knochenhohle,  in  der  sich  ein  freier 
Sequester  fíndet,  wird  der  Fistelgang  excidirt,  die  Clavicula  mit  Silberdraht, 
der  Trapezius  mit  Catgut  vernafat  und  die  Wunde  tamponirt.     Hoilung  ohne 
Storung.    Entlassen   am   8.   9.    1900   mit  vollig  vernarbter  Wunde.     Ortho- 
pádische  Nachbehandlung.   April  1902  Nachuntersuchung.    Die  reohte  Scapula 
steht  etwas  in  Flügelstellung,  der  untere  Winkel  ist  von  der  Wirbelsáule  mehr 
entfemt  ais  der  der  linken.     Die  Bewegungen  des  Armes  sind  nicht  gestort, 
nur  bei  Kreisen  nach  hinten  ist  ein  leichter  Widerstand  vorhanden.     Leichte 
Ermüdbarkeit  des  Armes.     Hat  natürlich  seinen  Beruf  ais  Schmied  aufgeben 
mñssen. 
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No. 


1. 


2. 


8. 


4. 


5. 


G. 


7. 


8. 


10. 


Autor 
und  Jabr. 


Alter. 


G.M.  Jones 
in  Jersey 
1858. 


Linbart, 
1868. 


C.Mazzoni, 
1876. 


Orlowski, 
1877. 


Orloirski, 
1877. 


Brigham, 
1877? 


Mikulicz- 
Billroth 
1877. 


Schulz, 
1836. 


Ceci,  1886. 


Ceci,  1887. 


141/2 
W. 


8 
M. 


29 
M. 


25 
M. 


35! 
M. 


85! 


9 
W. 


16 
M. 


17 
M. 


M. 

jugend- 
lich. 


I.    Falle  VM  T^tol 


Ursache. 


Tragen  eines 
schweren 
Krndes. 


Typhus. 


SeitMonaten 
Schmerzen 
in  Scbulter. 


A  cute  Peri- 
ostit.  durch 
£rkáltung. 


Typhus. 


5  Tage  nach 
Circumcisi- 
OD  erkrankt. 
(GoDorrhoe.) 


LocalisatioD. 


I    Isolirt 
Dauer.    i      oder 
I  multipel. 


Chron.  Ostitis, 
Nekrose  der 
Scapula  uud 
Clavicula. 


16  Mon. 
bestehend. 


Necrosis  scapul.  ¡        — 
d.  totalis. 


Rechtss.  Oroar- 
thritis,  spáter 
Caries  n ceró- 
tica scapulae. 

?  Periostitis. 


Nekrose  der  Sca- 
pula nacb  Pe- 
riostis  suppu- 
rativa. 

O.juxtaglénoide. 


Rechte      Possa 
supraspinata, 
Scapula  vollig 
entblosst. 


MehrereFisteIn; 
Acromialende 
der    Clavicula 
und  Humerus- 
kopf  carios. 

DififuseAnscbwel- 
lung  des  ünken 
Schultergelenks 
und  der  Scapula. 


Seit  1  Jabr 

bestehend 

vor  Ope- 

ration. 

Chroniscb. 


Subacut. 


Cbronisch. 


Acut. 


Acut 


Acut. 


Acut. 


Scapula 

und  Cía- 

ricula. 


Primar. 


Tibia  se- 
cundar. 


IsoUrt. 


Secundar. 


Secundar. 
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Butirpatira  der  Seapila. 


Operation. 


TotalexstirpatioD 
der  Scapula   und 
ResectioD    voo   1 
Zoll  Clavicula. 

Subperiostale  Ent- 
femung  der  ganzen 
Scapula. 


I.  ResectioD  des 
Kopfes  uod  Halses 
des  Humerus. 

II.  EntferDUDg  der 
ganzen  Scapula. 

Subperiostale  Total- 
exstirpation     der 
Scapula  und  Re- 
section  des  Hume- 
ruskopfes. 

Desgl. 


Totalexstirpation 
der  Scapula   und 
Reaection         des 
Caput  bameri. 
Subperiostale  Total- 
exstirpation ;  Spitze 
des     Proc.    corac. 
bleibt  zurück  (ope- 
rirt  10  Tage  nach 
fieginn). 

Totalexstirpation 
der  rechten  Sca- 
pula ,  Resection 
der  Clavicula  und 
des  Humerus- 
kopfes. 

Totalexstirpation 
subpcriostal. 


Desgl. 


Ob  Regeneration.      Ausgang. 


Nichts  erwahnt. 


Scapula   repro- 
ducirt. 


Theiiweise   Re- 
generation. 


Nichts  enrahnt. 


Nichts  erwahnt. 


Totale  Regene- 
ration in  ca. 
6  Monaten. 


Totale  Regene- 
ration in  7  Wo- 
chen. 

Nichts  erwahnt. 


Heilungnach 
1  Mon. 


Heilung    in 
3  Mon. 


Heilungnach 
70  Tagen. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung. 


Heilung    in 
2  Mon. 


Heilung. 


Heilung. 


Punction. 


Leichte  Erhebung  des  Armes 
horizontal,  Nahen,  Scheu- 
ern,  Lasten  beben,  Hand 
zum  Mund  führen:  nach 
6  Jahren  noch  constatirt. 

Vollstandig  gebrauchsfahi- 
ger  Arm,  jetzt  Tapezier- 
lehrling.  (Abbildung  des 
Praparates  in:  Linhart, 
Opera  tionslehre  1874, 
p.  465.) 

Gebrauchsfáhiger  Arm. 


Fraglich,  ob  es  .sich  nicht 
ura  Tubcrculose  handelte. 


Gute  Function. 


Pat.  wurde  Schreiber. 


Vollstíindige  Function;  in 
der  3.  Woche  war  schon 
cin  Gewebc  von  Knochen- 
harte  zu  fühlen. 
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No. 


11. 

12. 
13. 

14. 


15. 


16. 


17. 


Autor 
und  Jahr. 


Alter. 


Paci  Ago- 
stino,1887. 


Jaboulay, 
1891. 

PetersJ893. 


Duplay, 
1893. 


Delaup, 
1902. 

Lennander, 
1903. 


17 
W. 

16 
M. 

21 
M. 


ünsor  Fall. 


22 
M. 

Artille- 
rist. 

15 
M. 


Ursache. 


?  Ostitis. 


Mit  8  Jahron 
üsteoraye- 
litis,  spater 
Trauma 
beimTumen 

Trauma  beim 
Turnen. 
Durchíalle. 


Localisation. 


I     Isolirt 
Dauer.    i      oder 

multi|>e1. 


Caries  und  Ne- 
krosederlinken 
Scapula. 

Osteomyelitis 
acuta  scap.  d. 

Nekrose  der 
rechteo  Scapula. 

Circumscript  un- 
terhalb  der  Spi- 
na  scap.,  Abs- 
cess  in  der 
RückenregioD 
und  Fossa  sub- 
scapul. 

^EitrigeErkran- 
kuDgdesSchul- 
terblattes*. 

Fistel  in  Axilla 
etc. 


Seit  16 
Tagen. 


IsoUrt. 


Isolirt 


Acut. 


Chroniscb. 


Primar. 


Primar. 


ZuerstAnschwel 
lung  über  der 
Spina. 


Acut. 


Primar. 


II.  Falle,  die  verhftltiissmassii: 


1. 


2. 
3. 


Benj.Brodi, 
1831. 


F.  J.  Hey- 

felder,I849. 

von  Engel- 
hard, 1852. 


4. 


J.  F.  Hey- 
felder,1858.: 


18 
W. 


18 
M. 

27 
M. 


21 
M. 


Trauma. 


Linksseitige 
Omarthritis. 
Nekrose. 

Caries     necrot. 
scap. 

Nekrose. 


'    Isolirt. 


;  Necrosis  spinae 
1     scap. 


Acut. 


Isolirt. 
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Operation. 


Ob  Regen eration.  ■ 


Ausgang. 


Function. 


Subperíostale  Tutal- 
exstirpatiou  der 
Scapula. 

Desgl. 
Desgl. 


Zunachst  Incisión 
und  Auskratzung, 
spilter  Totalexstir- 
p  ation  der  Scapu  1  a. 


Tota  le  Regen  e- 
ration. 

Regeneration. 


Heilungnacb 
(»  Mon. 


Heilung. 
Hciluog. 

Heilung. 


Leidliche     Gebrauchsfílbig- 
keit. 


Totalexstirpation. 


Gute  Gebraucbsíabigkeit  des 
Armes.  (cit.  Scbultz 
p.  451.) 

Bcgrenzung  des  Proeesses 
erst  erkannt  nach  Ent- 
fernung  der  Scapula. 


Nicbts  erwilbnt.      Heilung.         •  Spater  Stiefelputzer. 


Van   anderer  Seite  '  Nicbts  erwiihnt.     Heilung. 
Incisión,  Totalex- 
stirpation der  Sca- 
pu la  ausser  Aero- 
mi  on. 

Mehrfnebe      Incisi-      Rascbe  Regene-  !  Heilung. 
onen:  spater  Total-       ration 
exstirpation. 


Grosste  Veriinderangcn  an 
der  vorderen  Flache  der 
Scapula,  im  Collum  und 
an  der  Cavitas  glenoidalis. 

Nach  3  Wochen  Spina  und 
Theile  der  Scapula  (nm 
Hals)  regenerirt.  Nacb 
6  Wochen  auch  das  Corpus. 
Nachbebandlung  noch 
nicht  beendigt. 


^erin^ere  Eingrife  erforderten. 


Entfernung    loser 
Tbeile  dor  Scapula, 
des  Kopfes,  3  Zoll 
d.  Humerusscbaftes. 

Entfernung  des  un- 
teren  Winkels. 

Entfernung  der  Sea- 
pala  bis  aui  einen 
kleinen  Theil  der 
Spína,  ausser  Cavit. 
glen.  uñé  den  Fort- 
sátzen. 

Entfernung  d.  Spina 
scap. 


Tbeilweise   Re- 
production. 


Heilung. 


Heilung. 
Heilung. 


.  Glied  wertblos.  Tod  1832 
;  an  Brustkrankheit.  (cit. 
'     A  dclmann.  p.  10.) 

(Adelmann.  p.  12.) 

Begrenzte   Gebraucbsíabig- 
keit. 


t  nacb  secbs 
Wochen. 


(Adelmann,  p.  14.) 
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Autor 

— 1 

IsoUrt 

No. 

uDd  Jabr. 

Alter. 

ürsacbe. 

LocalisatioD. 

Dauer. 

Oder 
multipel. 

5. 

Busch,1858. 

24 
M. 

Caries     necrot. 
scap. 

_^^ 

— 

6. 

SzymanowB- 
ky,  1860. 

26 
M. 

Nekrose. 

4-5  Wo- 

chen 

— 

7. 

Walter, 
1860. 

19 
M. 

Caries  necrot 

8. 

Tüngel, 

17 

Schwellung  der 

Acut, 

Isolirt 

1860. 

M. 

linken  Reg.  su- 
praspin. 

6  Tage. 

9. 

Gamet, 

9 

Gastrische 

Abscess    etwas 

Acut,   6 

Rechte 

1862. 

M. 

Storungen. 

oberbalb     des 
untaren    Win- 
kels  der  linken 

Wocben. 

Tibia,  link. 
.  Kicfeige- 
lenk.  ÜDk. 

Scapula. 

Ellenbog.; 
Schwellng. 
Abscess  d. 
Reg.  del- 
toid.dext 

10. 

Bartholow, 

20 

Druck     des 

Nekrose  derSpi- 

ca.6Wo- 

Isolirt. 

1862. 

M. 

Tornisters. 

na     und    des 
Proc.  acrom. 

chen. 

11. 

Tüngel, 
1863. 

18 

— 

Linkes    Acro- 
mion. 

4  Tage. 

Isolirt. 

12. 

Louvct, 

14 

___ 

Tcigige  Schwel- 

4 Tage. 

Schwellng. 

1868. 

M. 

lung  der  rech- 
ten  Fossa  su- 
pra-   und    in- 
fraspin. 

von  Trach. 

bis  Acro- 

mion. 

13. 

Marjolin, 
1868. 

13 
M. 

Fluctuation  auf 
rechter   Fossa 
infraspin.  Ge- 
lenkeiterung. 

14  Tage. 

Isolirt 

14. 

Fournet. 

20 

Schwere  La<)t 

Besond.  rechte 

12  Tage. 

Isolirt 

1874. 

M. 

gezogen. 

Fossa      infra- 
spin.   Fluctu- 
ation. 

15. 

Brigham, 
1877. 

35! 
M. 

Necrosis  scap.  d. 

8/4  Jabr. 

Totalexstirpation  der  Scapula  wegen  Osteomyelitis. 
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OperatioD. 


Ob  Regen  eratioD. 


EntfemuDg  d.  Scap. 
ausser  Proc.  corac. 
und  glcD. 

Entfernung  d.  Kor- 
pers  der  Scapula. 

Subperiostale  Ent- 
íerDung  d.  Scapula 
ausser  CoUum,  Ca- 
vit.  glen.  und  Proc. 
acrom. 

Incisión. 


Incisión. 


1.  Entfem.  ein.  Theil. 
des  Acrom.  II.  Ent- 
fernung  d.  Spina  u. 
des  Restes  d.  Acrom. 


Incisión. 


Incisión    über  Sca- 
pula u.  d.  Gelenk. 

Incisión. 


Scapula  grússten- 
iheils  entfernt. 


Scapula   fast 
ganzlich  rcpro- 
ducirt. 


Ausgang. 


t    nach   48 
Stunden. 


Punction. 


(Adelmann,  p.  15.) 


Heilung    in  '  Gebraucbsfabiger  Arm  (cit. 


6  Wochen. 

Heilung  nacb 
5  Wochen. 


Heilung. 


t. 


t. 


t. 


t. 


Heilung. 


Adelmann,  p.  16.) 

(íebraucbsfáhiger  Arm  (cit. 
Adelmann,  p.  16.) 


Autopsie:  Periostablosung 
an  der  ausseren  wie  inne- 
ren  Fláche  der  Scapula, 
mehr  in  éer  Gegend  der 
Spina.  Pericarditis  purul. 
Lungeninfarcte.  Milztumor. 

Autopsie:  Scapula  nicht 
untersucht;  Periost  und 
Muskelans'átze  am  rechten 
Humerus  abgelost. 


(1.  c.  p.   16.) 


Autopsie:  Am  linken  Acro- 
mion  ein  nicht  umfang- 
licher  Eiterherd,  geringe 
Periostablosung. 

Autopsie :  Scapula  nicht 
untersucht,  Periostablo- 
sung an  der  Clavicula. 


Autopsie:  Fast  das  ganze 
Periost  der  Scapula  abge- 
lost. Untere  cartilagináre 
Partie  abgelost. 

Autopsie :  Ablosung  des 
verdickten  Periostes.  Eiter 
zwischen  Muskeln  und 
Scapula. 

Brauchbarer  Arm.  (An- 
gaben  zu  unbestimmt  über 
diesen  Fall,  ?  identisch 
niit  No.  6,  Tab.  I.) 
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Elafan, 

No. 

Autor 
und  Jahr. 

Alter. 

ürsache. 

Localisation. 

Dauer. 

Isolirt 

Oder 

multipel. 

ir,. 

Hahn,  1878. 

—      1 

1 

•^ 

IGTage. 

— 

17. 

Richet, 
1879. 

15 
M. 

Oedem  der  lin- 
ken  Fossa  in- 
fraspin.      und 
am       unteren 
Winkel       der 
Scapuia. 

UTage.  ; 

1 
1 

Recbte 

Tibia 

primar. 

18. 

Lannelon- 
gue,  1879. 

19 
M. 

1 

Gegend       der 
ganzeo  Scapu- 
ia angeschirol- 
ien.    Basis  der 
Spina        sebr 
schmerzhaft. 

Acut. 

Primar. 

19. 

Giess,1880. 

14 
M. 

Fall       vom 
Bauín. 

Fisteln       über 
Fossa  iufraspi- 
nata.  Necrosis 
des        Corpus 
scap. 

Vor  zwei 
Jabren 
erkrankt.  ; 

20. 

Lovergne, 
1882. 

13V2 
M. 

Haut  überSchul- 
terblatt  difTus 
gerotbet. 

7Tage. 

LinkeTibia 
primar. 

21. 

Bérengcr- 
Ferau  (1,1884. 

24 
M. 

Contusión. 

Caries  scapul.et 
bumeri.  Fisteln. 

Vorl5Mon. 
Beginn. 

— 

22. 

Frohiier, 
1889. 

18 
M. 

Tragen  schwe- 
rer  Last. 

Zuniicbst  Spina, 
dann       ganze 
Scapuia. 

Acut. 

Lioker  Fe- 
mar prím. 

23. 

Frohner, 
1889. 

13 
M. 

SchweIluDg  bes. 
über  Spina. 

Acut. 

Primar. 

24. 

Frohner, 
1889. 

12 
M. 

1 
1 

Scapuia  unter- 
balb  Spinaver- 
dickt.  Fisteln. 

Beginn 
vorV2J'ihr. 

Primar. 

25. 

G  0  n  s  e  r, 
1902. 

9 

• 

Tonsillarabs- 
cess. 

Acroraion. 

Secundar 
nach  Oste- 
omielitis 
des  Fémur 
und  des 
Darmbeins 

26. 

Bruel-Gold- 
mann,1902. 

15 

Schmid 

Brandwunde 
der  rechten 
Haod. 

Periglenoidale 
Nekrose  rechts. 

Ueber  ein 
Jabr. 

Isolirt. 

27. 

Pfisterer, 
1902. 

1V4 

Fall       vom 
Stubl. 

Vorderer     Sea- 
pul  aran  d. 

■^^" 

Totalexstirpation  der  Scapola  wegoD  Osteomjelítis. 
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Opera  tioii. 


Ob  RegeneratioD. 


Ausgaug. 


Function. 


Incisión. 


TrepanatioD. 


EnifernuDg  d.  Fossa 
infraspínata. 


Scapula   uicht  ope- 
rirt. 


Wegnahme  der  Sca- 
pula in  Stücken  etc. 

Scapula  vom  Periost 
entbiosst.    Weiter- 
bebandlung  ver- 
weigert. 

Incisión   mehrerer 
Sequeater. 

Mehrere  In  cisionen. 


Auskratzung  nach 
Resection  der  Cla- 
vicula (Sequester). 


t. 
t. 


Heiluug. 


Ilegeneration.         Heilung. 


t. 


Heilung. 


? 


Heilung,  mit 
einerFistel 
entlassen. 

Heilung. 


t.' 


Heilung. 


Heilung. 


Periost  über  der  ganzen 
Fossa  subscap.  abgehoben. 
Ablosung  der  Epiphyse 
des  unterenWinkels.  Pleu- 
ritis puriil.  Peribronchi- 
ale  Abscesse. 

Subperiostaler  Abscess  der 
Spina,  Basis  derselben 
raub  und  eutbtosst. 


Tod    an    Miliartuberculo.se 
nach  1  Jahr.  ?  ob  Fraclur. 


Autopsie:  Kleine  Periost- 
ablosung  unterhalb  der 
Cavit.  glen.,  aucb  unter- 
halb der  Spina.  Lungen- 
abscesse. 

Kunstarm. 


Nekrose  au  3  getrennten 
Stellen:  hinterer  und  vor- 
derer  Raud,  Spina. 

EpiphjTsenlosung.  Coxitis 
suppurativa.  Psoasabscess. 


Arm  ermüdet  leicht,  ande- 
ren  Beruf  gewáblt. 

Pneumokokken-Reincu  Itur. 
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• 

Ausser    den    in    obigcr  Statistik   angeführten  Fallen,  über  die 

wenigstcns  theilwcise  befriedigcnde  Einzclhcitcn  aufgefunden  wcrden 

konntcn,  wcnn  auch  vielfach  dio  Originalabhandlungen  nicht  crhált- 

lich    waren,    cxistiren    noch    ganz    kurzc    Aufzeichnungen    cinigcr 

wcitercr  Falle  von  Osteomyelitis  der  Soapula.    So  erwáhnt  Audry 

(p.    875)     cine    Beobachtung    von    Wentz    1860,     Necrosis    des 

Acromions,    bei    der  das  Acroraion  operativ  entfernt  wurde,  ciñen 

Fall  von  Bartholow    1861,    wobei  Acroraion    und  Spina  entfernt 

wurde,  dcsgleichen  von  Gotzc  1831,  Ollier  betr.  Aoromion,  einen 

Fall    von    Osteomyelitis  des  Proc.  corac.    (á  la  face  interne)    von 

Poncet    (ITjáhriges  Mádchen).      Kurze    Angaben    fand    ich  noch 

im  Archiv  f.  kl.  Chir.  Bd.  24.    1879.    p.  664;  Settegast,  Bericht 

aus  dem  Krankenhause  Bethanien    1873 — 76  erwáhnt  3  Falle  von 

Necrosis  scapulae,  in  1  Falle  entsprach  der  Sequester  der  ganzen 

Scapula  von  der  Spina  abwárts;  ferner  in  dem  Aufsatz  von  Czerny 

in  der  „Deutschen  Klinik"   106.  Lfg.  p.  698,  wo  unter  310  Fallen 

von  Osteomyelitis    3  Falle    von  O.    der  Scapula    zur  Beobachtung 

gelangten,  darunter  (p.70á)  ein  Fall  gestorben  an  Pericard.  purulenta. 

Náhere  Angaben  konnte  ich  leider  nicht  erlangen.  An  gleicher 
Stelle  fand  ich  unter  661  Fallen  (von  Prohner,  B.  z.  kl.  Chir., 
Bd.51  1889)  9  Falle  von  O.  der  Scapula  aufgeführt;  ausser  den  oben 
crwáhnten  3  Fallen  von  Fróbner  kann  ich  nur  kurze  Notizen  geben, 
es  gelangten  zur  Beobachtung  folgende  Falle:  Scapula  zweimal 
neben  einera  langen  Rohrenknochen  erkrankt,  einmal  Scapula 
beiderscits  neben  dem  Fémur;  einmal  Scapula  und  Os  occip.,  zu- 
samraen  mit  der  Tibia,  in  einem  Fall  waren  4  Knochen  erkrankt, 
Scapula  mit  Humerus  beiderseits  und  Fémur.  Die  von  Frohncr 
crwáhnten  3  typischen  Falle  von  Osteomyelitis  der  Scapula  von 
Volkmann  konnte  ich  nicht  auffinden.  Auch  die  Litteratur  über 
2  Falle  von  Velpeau,  die  er  nach  Rogers  wegen  Nekrose  der 
Scap.  operirt  haben  solí,  war  mir  nicht  zugánglich  (cf.  Miculicz 
p.  198),  in  diesen  beiden  Fallen  solí  cine  Regeneration  des 
Schulterblattes  einge troten  sein.  Im  Arch.  f.  kl.  Chir.  1903.  71.  Bd. 
1.  Hft.  p.  21  findet  sich  cine  Abbildung  von  Lexer  „Staphylo- 
kokken"-Ostitis  der  Scapula  mit  Sequester,  eigene  Beobachtung. 

Es  besteht  also  die  auflfallende  Thatsache,  dass  von  17  Fallen 
(meine  Beobachtung  mit  eingerechnet)  von  Totalexstirpation  des 
Schulterblattes    wegen  Osteomyelitis,    die  publicirt  sind,    nicht  ein 
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e)Dzig;er  letalen  Ausgang  hattc,  dass  zura  Theil  nach  erstaunlich 
kurzer  Zeit  volligo  Heilung  mit  oft  rccht  beíriedigcndcr  Function 
eintrat.  Im  auffallendcn  GegODsatz  hicrzu  stehen  die  zahlrcichcn 
Todesfállc  háufig  schon  in  den  ersten  Tagen  der  Erkrankung  unter 
acut  septischen  Erscheinungen.  Hier  waren  es  meist  unzulánglichc 
Eingriffe,  gewohnlich  nur  Incisionen,  durch  welche  der  Erkrankungs- 
herd  der  Scapula  nicht  genügend  blossgelegt  wurde;  man  findet 
nicht  selten  in  den  Sectionsbefunden  angegeben,  da&s  die  Eiterung 
weit  grossere  Parthien  der  Scapula  in  Mitleidenschaft  gezogen 
hatte,  ais  durch  die  Operation  blossgelegt  wurden.  Dies  hat  seinen 
Grund  in  den  anatomischen  Yerháltnissen ;  das  Schulterblatt  ist 
eingebettet  zwischen  starken  Muskelpolstern,  das  Periost  sitzt 
uamentlich  an  den  spongiosen  Parthien  dem  Knochen  ausser- 
ordentlich  fest  auf.  Naraentlich  konnen  Eiterungen  an  der  Vordcr- 
seite  des  Scapula-Korpers  leicht  der  Beobachtung  entgehen. 

Was  den  Ausgangspunkt  der  Osteomyelitis  der  Scapula  an- 
langt,  so  stehen  sich  zwei  Ansichten  gegcnüber.  Andry  nimrat 
für  alie  Falle  einen  epiphysáren  (oder  juxtaepiphysáren)  ürsprung 
an,  wáhrend  A.  von  Bergmann  diejenigen  Stellen  ais  Ausgang 
annimmt,  an  denen  die  grossten  Anháufungen  spongioser  Substanz 
sich  finden,  also  Spina,  Acroraion,  Proc.  coracoideus,  der 
áussere  und  der  innere  Rand.  Für  letztere  Ansicht  spricht,  dass 
die  Ernáhrungsyerháltnisse  an  diesen  Stellen  ganz  besonders 
günstige  sind  —  in  weiten  Markráumen  verlaufen  zahlroiche  Blut- 
gefásse.  In  der  That  ist  besonders  háufig  unter  den  litterarisch 
verwerthbaren  Fallen  ais  Ausgangspunkt  die  Spina  erwáhnt; 
andererseits  mag  dies  auch  darin  seinen  Grund  haben,  dass  hier 
an  der  oberfláchlichst  gelegenen  Parthie  des  Knochens  zuerst 
Eiterungen  sich  feststellen  lassen  konnen,  wáhrend  in  Wirklichkeit 
der  primare  Sitz  der  Erkrankung  an  einer  entfernteren  Stelle  zu 
suchen  ist. 

Andry  hat  die  Epiphysenverháltnisse  an  Foten  und  jugend- 
lichen  Individúen  (15.— 16.  Jahr)  eingehend  studirt  und  komrat  zu 
folgendem  Resultat:  „Untersucht  man  das  Schulterblatt  cines  8 
oder  9  Monate  alten  Fotus,  so  findet  man,  dass  es  aus  einer 
centralen  Masse  besteht,  die  das  Corpus  und  den  grossten  Theil 
der  Spina  bildet.  An  sie  sind  3  sehr  verschiedene  Knorpelmassen 
angelagert,     die    nur    leicht    mit    ibr    verbunden    sind    und    ohne 
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Schwicrigkeit  von  ihr  gctrcnnt  werden  konnen.  Die  erste  nimmt 
den  innercn  Rand  und  den  unieren  Winkel  ein,  die  zweitc  das 
áusserste  Ende  der  Spina  (Acromion)  und  die  dritte,  die  ansehnlichstc, 
genau  die  Parthien,  aus  denen  sich  spáter  das  Coracoid  und  die 
Pfannonregion  entwickeln.  Man  kann  also  drei  knochenbildende 
Zoncn  ara  jugendlichen  Individuum  unterscheiden,  dies  werden 
auch  die  drci  Punkte  sein,  von  denen  ausgehend  sich  die  verschiedenen 
infectiosen  Processe  entwickeln."  Die  weitere  Entwicklung  der 
Epiphysenverháitnisse  bitte  ich  im  Original  nachzulesen  (Abbildungen 
im  Text).  Gerade  der  ürastand,  dass  bisher  primare  Affectioneo  dcíf 
Corpus  noch  nicht  unzweideutig  nachgewiesen  werden  konnten,  ist 
Audry  ein  deutlicher  Beweis  für  die  Richtigkeit  der  Theorie  vom 
cpipbysáren  ürsprung  der  fraglichen  Knochenaffectionen. 

Ich  mochte  der  Anschauung  Audry 's  nicht  ohne  M'citeres 
beipflichten,  es  existiren  doch  mehrere  sichere  Beobachtungen,  die 
einen  epiphysáren  Ürsprung  der  acuten  Osteomyelitis  direct  aus- 
schliessen  lassen.  Meines  Erachtens  ist  der  epiphysáre  LTrspning 
jedenfalls  háufiger,  ais  man  bisher  anzunehmen  geneigt  war,  aber 
auch  die  Theorie  A.  von  Bergraann's  besteht  in  vielen  Fallen 
zu  Recht. 

Ais  Coraplicationen  ira  Verlauf  der  acuten  Osteomyelitis  der 
Scapula  sind  zu  nennen  Ei tersen kungen  in  den  Muskelspalten  am 
Oberarra  und  vorne  unterhalb  des  Proc.  coracoideus,  háufig  ist  das 
Schultergelenk  betheiligt;  die  auch  hier  vorkommenden  eitrigcn 
Pleuritiden  und  Pericarditiden  etc.  sind  nichts  für  Scapula  -  Osteo- 
myelitis Specifisches.  Ira  chronischen  Verlauf  der  Krankheit  sind 
Verwechslungen  vorgekoraraen  rait  Tuberculose  des  Knochens,  auch 
Sarkome  (der  Weichtheile)  konnten  erst  durch  die  raikroskopische 
Untersuchung  ausgeschlossen  werden  (Lennander).  Mit  Rücksicht 
auf  den  sehr  schweren  Verlauf  der  acuten  Osteorayelitis  der  Scapula 
ist  es  geboten,  moglichst  frühzeitig  operativ  vorzugehen  und  den 
Erkrankungsherd  breit  blosszulegen.  Genügen  einfache  Incisioneu 
nicht,  so  hat  raan  die  PHicht,  ohne  weiteres  ira  acuten  Stadium 
durch  subperiostale  Resection  bezw.  Exstirpation  die  erkrankten 
Partien  auszuschalten,  da  raan  eine  vollkommene  Knochenregeneration 
ais  sicher  annehraen  darf;  ich  erinnere  an  da«  vorzügliche  Resultat 
des  von  Mikulicz  mitgetheilten  Falles  von  Totalexstirpation. 
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In  chronischen  Fallen  wird  man  meist  mit  der  einfachen 
Seqoestrotomie  auskomroen;  doch  wird  man,  wenn  múltiple  Herde 
bestehen,  hier  und  da  in  Zweifel  gerathen,  ob  es  gelinge,  alie 
nekrotischen  Partien  zu  entfemen  durch  conservatives  Vorgehen; 
namentlich  ist  Herden  an  der  Vorderseite  der  Scapula  schwer  bei- 
zokommen  oder  man  übersieht  sie  ganz.  Es  bleiben  immer  wieder 
Fisteln  zurück  und  die  chronische  Eiterung  ist  für  den  Patienten 
nicht  von  Nutzen.  Man  wird  dann  auch  in  solchen  Fallen  aus- 
gedehnter  Erkrankung  des  Schulterblattes  —  an  der  Hand  eines 
guien  Róntgenbildes  —  besser  handeln,  wenn  man  das  Schulter- 
blatt  exact  subperiostal  auslost,  die  Eiterung  hort  mit  eincm  Schlage 
auf  und  eine  Regeneration  des  Enochens  ist  bisher  stets  eingetreten. 
Die  Hauptsache  ist  dann  eine  grundliche  orthopádische  Nach- 
behandlung,  die  in  erster  Linie  auf  den  Muskelschwund  Rücksicht 
zu  nehmen  hat,  aber  auch  die  meist. eintretende  A^rkrümmung  der 
Wirbelsáule  nicht  übersehen  darf.  Mit  der  eintretenden  Knochen- 
regeneration  bessert  sich  dann  auch  allmálich  die  Beweglichkeit  im 
Gelenk. 

Wenn  auch  der  Eingriff  einer  Totalexstirpation  des  Schulter- 
blattes in  der  Regel  gut  von  den  Patienten  vertragen  wird  —  er 
ist  sicher  viel  weniger  blutig,  ais  gemoinhin  angenommen  wird  — 
so  solí  sie  selbstverstándlich  aus  den  hier  in  Frage  kommenden 
Indicationen  immer  nur  ais  ultimum  refugium  vorgenommen  werden; 
doch  quále  man  in  schweren  Fallen  immer  wiederkehrender  Eiterung, 
die  Patienten  nicht  mit  erfolglosen,  zahlreichen  Eingriffen,  sondem 
man  entschliesse  sich   dann  lieber  früher  zum  radicalen  Vorgehen. 
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XXV. 

Zur  Behandlung  der  Luxatio  patellae  in- 

veterata.  ^^ 

Oste#teiiie  an  Obersckeiikel  mit  BiBwártsdrehug  der  nntereii 

Bpipkyse. 

Von 

Professor  Emst  Graser, 

ErUngen. 

(Mit  9  Figuren  im  Text.) 


Die  Behandlung  der  habituellen  und  veralteten  Luxation  der 
Kniescheibe  ist  ein  schwieriges  und  interessantes  Problem.  Man 
kann  dies  schon  daraus  erkennen,  dass  immer  wieder  neue  Vor- 
schláge  ¡n  dieser  Hinsicht  gemacht  werden.  Auch  die  mechani- 
schen  Yerháltnisse,  besonders  der  spontanen  und  congenitalen 
Luxationen  sind  in  letzterer  Zeit,  hauptsáchlich  von  franzosischen 
Autoren,  einer  ementen  gründlichen  Bearbeitung  unterstellt  worden. 

In  practischer  Hinsicht  kommen  ja  fast  nur  die  Luxationen 
nach  ansien  in  Betracht.  Die  wenigen  Falle,  bei  denen  die  Knie- 
scheibe über  den  naedialen  Condylus  verschoben .  werden  konnte, 
waren  immer  durch  eine  besonders  starke  Ausdehnung  der  Gelenk- 
kapsel  und  eine  abnorme  Schlaffheit  der  accessorischen  Bánder 
und  der  Aponeurose  des  Extensor  cruris  quadriceps  ausgezeichnet. 
Bei  mehreren  derselben  liess  sich  die  Kniescheibe,  sowohl  nach 
der  lateralen,  wie  nach  der  medialen  Seite  verschieben,  und  hatte 
der  Patient  sozusagen  die  Wahl,    ob  er   die  Patella    nach    aussen 


O  Vorgetragen   am  2.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  fíir  Chirurgie  zu  Berlín,  7.  April  1904. 
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oder  inneD  verrenken  woUte.  Bei  derartigen  Zustánden  macht 
naturlich  auch  díe  Reposition  gar  keine  Schwierígkeit:  Die  Patella 
gleitet  durch  den  Muskelzug  oder  durch  einen  ganz  geringen  seit- 
lichen  Druck   fast  yon  selbst   wieder  in  die  Mittelstellung  zarñck. 

Der  Grund,  waram  die  Luxatíonen  nach  der  medialen  Seite 
so  selten  sind,  mag  ja  zam  Theil  darin  liegen,  dass  die  Enie- 
scheibe  schon  physiologischer  Weise  etwas  mehr  dem  áusseren 
Condylus  aufliegt,  und  dass  bei  der  geringen  physiologischen 
Valgusstellung  auch  der  Zug  des  Vastus  extemus  einigermassen 
das  Uebergewicht  bat.  Die  Hauptursache  liegt  aber  zweifellos 
nicht  in  dem  Yerhalten  der  Patella,  sondern  in  anatomischen 
Eigenthümlichkeiten  des  Femar.  Der  innere  Condylas  des 
Fémur  hat  eine  fast  ausgesprochene  Kugelgestalt.  Wenn  aucb 
einmal  die  Patella  über  den  grossten  Eréis  dieser  Kugel  hinweg- 
geschoben  ist,  so  wird  sie  doch  an  der  abgerundeten  Fláche  keinen 
rechten  Halt  finden  und  von  selbst  wieder  in  die  Mittelstellung 
zurückkehren.  Ganz  anders  ist  es  mit  dem  Cond.  ext.  fem. 
Dieser  hat  zwar  nach  vorn  auch  die  GestiUt  einer  Halbkugel,  aber 
lateralwárts  schliesst  sich  in  fast  rechtwinkligem  Abfall  eine  Ebene 
an,  sodass  zwischcn  der  vorderen  und  seitlichen  Fláche 
eine  fast  rechtwinklige  Eante  entsteht  (s.Fig.  1).  Ist  die  Patella 
einmal  über  diese  Kante  weggetreten,  so  wird  sie  nicht  so  leicht 
den  Weg  wieder  zurückfinden,  sondern  durch  die  Huskelspannang 
gegen  die  Kante  angedrfickt  bleiben.  Dieses  Yerhalten  kommt 
auf  der  beistehenden  Durchschnittsfigur  klar  zum  Ausdnick.  Ich 
erwáhne  diesen  bekannten  Punkt  ganz  besonders,  weil  er  fur  die 
spátcren  Ausfuhrungen  von  wesentlicher  Bedeutung  ist. 

Allgcmein  bekannt  und  oft  getiug  hervorgehoben  ist  die  Prá- 
disposition,  welche  das  Genu  valgum  für  das  Zustandekommen 
der  Luxation  nach  aussen  darbictet.  Die  Patella  liegt  ja  bei  dem 
Genu  valgum  schon  in  der  gestreckten  Stellung  etwas  lateralwárts 
und  kann  bei  der  Anspannung,  sowie  der  Vastus  extemus  über- 
wiegt,  leicht  über  die  Kante  hinweggleiten  und  dort  an  derselben 
festgehalten  werden.  In  gleicher  Weise  muss  unterstützend  wirken 
eine  Seitwártslagerung  der  Tuberositas  tibiae,  wie -sie  in 
manchen  Fallen  angeboren  vorkommt,  wie  sie  aber  auch  bei  einer 
stárkeren  Auswártsdrehung  des  Unterschenkels  gegenüber  der 
Stellung   des  Oberschenkels    mit  der  Zeit   erworben  werden  kann. 


Zar  BehandlQDg  der  Lqiatio  pátellae  inveterata.  4S7 

Herrorgehoben  wird  nooh  von  manchen  Autoren,  dass  die  Grube 
zwischen  den  beiden  Coodylen  des  Fémur  besonders  fUoh 
gowesen  sei,  wodurch  der  Vorsprung  der  Patella  weníger  Halt 
findet;  endUoh  anch  eino  abnorme  Eleinbeit  des  áusseren 
Coodylas  gegenüber  dem  innern. 

Id  Bezag  &af  die  Haufigkeit  des  Heraustreteos  kann  man 
nnterscheiden  zwischen  recidivireoder,  habitneller  und  dan- 
ernder  Luxatíon;  die  letztere  mag  noch  getrennt  werden  ¡n  eine 
reponible  and  irreponible. 

Fig.  1- 


Gelenbflaohe  and  Querachnitt  durch  die  uotere  Femurepiphyse. 

Von  den  mannigfachen  Behandlangsmethoden,  velche  in  der 
Literatur  niedergelegt  sind ,  ist  am  bekanntesten  gevorden  und 
wobl  am  meisten  geübt  die  Methode  nach  Le  Dentu.  Sie  bestebt 
in  einer  Verengerung  der  erschiaffton  und  erweiterteD  inneren 
Kapsel  durch  Bildung  eines  Wulstes.  Von  manchen  Seiten  warde 
eine  sorgfáltige  Tíaht  der  zenissenen  Aponeurose  des  Extensor 
chiris  quadríceps  hinnagefügt  oder  ein  Stiick  derselbcn  resecirt, 
Wenn  die  Spannung  der  seitlichen  Insertion  des  Vast.  ext.  zu  gross 
ist,  um  die  Kniescheibe  mit  Leichtiffkeit  über  den  Cond.  ext. 
herüberschieben  zu  konnen,  kann  es  zweckmássig  sein,  den  Vast. 
ext.  oberbalb  der  Patella  ganz  oder  theilweise  einzuschneiden.  Diese 
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Operation  hat  oft  zum  Ziel  geführt,  in  zahlreichen  Fallen  ist  aber 
auch  nach  einiger  Zeit  wieder  ein  Recidiv  eingetreten,  haupt- 
sáchlich  wegen  der  ungünstigen  ZugríchtuDg.  Um  dieser  dauernd 
abzuhelfen,  haben  manche  Operateare  sích  entschlossen,  die 
Tuberositas  tibiae  mehr  nach  der  Innenfláche  der  Tibia  zu  ver- 
pflanzen,  um  so  die  Zugrichtang  an  der  Patella  gñnstiger  za  ge- 
stalten  (Roux,  Gosati,  Goldtwhait). 

Vielfach  hat  man  auch  schon  die  operativen  Haassnahmen 
gegen  den  Oberschenkel  gerichtet,  um  die  Grube  zwischea 
den  beidenCondylen,  welche  der  Eante  der  Eniescheibe  ais 
Fixationslager  dient,  zu  vertiefen.  So  haben  Lucas  Cham- 
pionniére,  Roux  und  Pollard  durch  Ausmeisselung  eine  Ver- 
tiefung  der  Fossa  intercondyloidea  erzeugt. 

Trendelenburg  hat  in  einem  besonders  hartnáckigen  Fall 
sich  zuletzt  dadurch  geholfen,  dass  er  einen  Elfenbeinstift  in 
den  áussercn  Condylus  femoris  einschlug,  welcher  der  wander- 
iustigen  Kniescheibe  ais  Zaun  den  Ausweg  nach  der  lateralen  Seite 
versperrte.  In  Fallen,  welche  gleichzeitig  mit  hochgradigem  Genu 
valgum  verbunden  waren,  ist  selbstverstándlich  auch  vielfach  die 
Operation  des  Genu  valgum  durch  die  Osteotomie  oberhalb  der 
Condylen  mit  ausgeführt  worden. 

Ich  hatte  im  Laufe  des  letzten  Jahres  verschiedene  Male  Ge- 
legenheit,  derartige  Falle  zu  beobachteu. 

1.  Ein  22jáhr.  Fráalein  hatte  Y4  «^^hr  vor  der  Aufnahme  in  die  Klioík 
eine  schwere  Verstaachung  im  linken  Kniegelenk  mit  starkem  Bluterguss  er- 
Utten.  Sie  warde  5  Wochen  lang  zaerst  mit  einem  comprimirendon  Schienen- 
verband,  spáter  mit  Bádern  und  Massage  behandeit  und  nach  7  Wochen  mit 
einer  Knieschutzkappe  entlassen.  Es  ging  ihr  aber  damals  noch  gar  nicht 
gat;  sie  konnte  das  Kniegelenk  fast  gar  nicht  beagen  ond  wenn  sie  es  ein 
wenig  versachte,  knickte  sie  soíort  ein  und  fiel  za  Boden,  so  dass  sie  70II- 
kommen  arbeitsnníabig  war.  Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  zeigte  sicii  eine 
starke  Atrophie  der  Oberschenkelmusculatur,  ein  gerínggradiges  Gena  valg., 
welohes  man  am  ehesten  anf  eine  überstandene  Rhachitis  beziehen  konnte, 
von  der  auch  am  übrigen  Korper  noch  geringe  Spuren  vorhanden  waren.  Die 
Kniescheibe  stand  schon  in  gestreckter  Stellung  ganz  aaf  dem  anssereo 
Condylas  und  glitt  bei  der  leisesten  Beagung  ganz  über  die  laterale  Kant« 
herunter.  Auch  in  gestreckter  Stellung  konnte  sie  nur  mit  Mühe  über  den 
Condylus  heraufgehoben  werden,  in  gebeugter  Stellung  ^ar  sie  stramm  darch 
den  stark  gespaanten  Vast.  ext.  gegen  die  Kante  angedriickt.  Die  Kapsel  war 
nicht  auffallend  schlaíf. 
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Bei  dieser  Sachlage  war  es  klar,  dass  mit  einer  einfachen 
Faltung  der  Innenwand  der  Gelenkkapsel  nicht  auszukommen  war. 
Es  v&re  nach  dera  Vorgang  ron  Roux  die  Durchneidung  des 
Vast.  ext.  and  die  Verlagerung  der  Tub.  tibiae  nothwendig  ge- 
worden.  Bei  mebrfacben  Ueberlegnngen  unter  Vorstellung  in  der 
Klinik,  die  mit  einer  ausführiichen  Besprechung  aller  in  Betracht 
kommenden  Momente  verbunden  war,  wurde  das  Augenmerk  auch 
aaf  eine  bisher  nicht  ausdriicklich  gewürdigte  Eigentbümticbkeit  in 
der  Configuration  der  Oberschenkelepiphyse  geríchtet.  Es  zeigte 
sich  námlich,  dass  bei  ruhiger  Rückenlage  der  Condylus  eiternus 

Pig.  3. 


Schrág  abfallende  Ebene  vom  Condylus  internas  zum  Condylus  esternus. 

femoris  auffallend  tief  unter  dem  Condylus  internus  stand, 
sodass  eine  Ebene,  die  man  über  die  Hohe  der  beiden  Gondylen 
legte,  nicht  horizontal,  sondem  schrüg  von  medial  nach  lateral  ab- 
fallend  lag  (siehe  Fig.  2).  Diese  Eigenthümlichkeit,  welche  man 
auch  dentlich  demonstriren  konnte,  legte  mir  den  Gedenken  nahe, 
statt  der  mehríachen  anderen  Eingriffe  etnmal  den  Versuch  mit 
einer  Uradrehung  des  Condylus  femoris  zu  machen.  Die  günstigcn 
Erfahrungen,  die  aüenthalben  und  so  auch  bei  uns  mit  der  Osteo- 
tomie  am  Oberschenkel  gemacht  werden,  gaben  ¡a  dazu  vollauf 
die  Berechtigung.  Der  Plan  war  der,  den  Condylus  extemus  so 
hoch  aufzurichten,   dass  die  Ebene  schrüg  ron  lateral  nach  medial 
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abfiel,  «obci  man  erwarten  konnte,  óass  bei  der  gleicbzrátigen 
Einwártsdrehung  der  Tibia  auch  die  Tub.  tibiae  mit  dem  Ansatz- 
punkt  des  Lig.  patellare  eine  günstige  Veriageraog  nacb  inneD 
erfahren  wiirde.  Der  Erfolg  hat  die  Torherígen  tbeoretisdten 
Ueberlegungen  ais  ríchtig  erwiesen.  Nach  der  queren  Dnreb- 
meisselung  des  Oberschenkels  an  der  Innenseite  wurde  anter  starker 
Extensión  der  tintere  Condylus  sammt  dem  Unterschenkel  etwa  nm 
30"  nach  einw&rts  gedreht;  die  Fatella  war  gleichzeitig  mit  diesM' 
Umdrehung  an  die  nórmale  Stelie  gerückt  and  blieb  anch  an  der* 
selben  ohne  jede  Unterstützung  liegen.  Der  Heilangsverlauf  irar 
ein  ToUig  ungestórter  und  der  Erfolg  ein  vollstándiger,  obwohl  eine 
gerínge  Verschiebung  des  Condylns  nach  oben  eingetreten  war. 

Eurze  Zeit  darauf  bekam  ich  einen  anderen  Patienten  in  Be- 
handlung,  bei  welchem  die  Luxation  noch  schwieríger  zn  reponiren 
war,  sodass  man  die  Kniescheibe  weder  in  gebeugter  noch  in  ge- 
streckter  Stellang  anch  nnr  auf  die  Eante  des  Oberscbenkets 
herauflieben  konnte.  Bei  diesem  Fall  war  gteichzeitig  ein  sehr 
hochgradiges  Gena  valgum  vorhanden. 

Fig.  4. 
Fig.  8.  


Dor  Fat.  war  ein  39iahTÍger  DieDstknecht  uad  hatte  erst  vor  5  Jahten 
bemerkt,  dass  seín  liaker  Unterschenkel  sícb  etwas  nach  aussen  abkníck-te. 
Diese  Knickung  vergrSsserte   sich   bei   seiner  anstrengünden  Arbeit   mit  der 
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Z«it  so  stark,  d&ss  er  aberhAupt  nicht  mehr  ordenttich  gehen  koante,  weil  d&s 
sUrk  einwárts  gekehrte  Knie  am  anderoo  Beiu  unr  in  grossom  Bogeo  vorbei- 
gefabrt  weiden  konote.  Der  Pat.  ist  ausgezeichnet  daioh  auffallend  Unge 
antera  Eitremit&ten.  Aasser  dem  sehr  hoobgradigen  Qena  valgiim,  das  in 
dvr  bsifolgenden  Abbildnng   genügend  herrortritt,    war  namentlioh  aafTallead 

Fig.  5. 


Auswártsdrehung  des  Un  terso  henkels  mit  Tiefertreten  des  Condyl.  oit.  fcm. 

eine  sebr  atarke  AusvártsdrehDDg  dea  Unterscbenkels.  Diese  Aas' 
wartsdrehniig  hatte  sich  aucb  aaf  den  Obersohenkel  fortgepflanzt  und  war 
dadarcb  die  Scbrágheit  der  Cond^lenebene,  ron  der  wir  schon  im  vorigeo  Fall 
g«sprocben  batten,  eine  sehr  augenfallige  geworden,  so  dass  beí  der  Besichti- 
gODg  von  Tom  dei  ^ussere  Cond,  fem.  fast  ganz  KUrücktrat,  w&hrend  der 
innere  atatk  prominirte. 

lo     dieaem      Falle     war    ja     die     Osteotomie     am     Ober- 
schenkel    nnd    vielleicht    am    IJnterschenkel     an    sich     dringend 
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geboten,  aber  auch  bier  war  der  Erfolg  der  gleichzeitig  bin- 
zugefügten  starken  Rotation  der  UDteren  Femurepiphyse 
ein  so  eclatanter,  dass  nach  erfolgter  Einw&rtsrotation  bei  sehr 
starkem  Zng  die  Patella,  welche  vorher  mit  keíner  Gewait  anf  dea 
CoDd.  ext.  gehoben  werden  konnte,  nach  erfolgter  Correction  ohne 
jede  weitero  Einwirkung  an  Dormaler  Stelle  zwischen 
beiden  gleichhohen  Condylen  jn  der  Mitte  lag.  (Jm  aber  die 
Streckung  im  Kniegclenk  vollkommen  ausführen  zu  konnen,  musste 
die  Tenotomie  des  Bíceps,  Vast.  ext.,  Semimembranosus  und  Semi- 


Kg.  6. 


Fig.  7, 


tcadinosus  vorangeschickt  verden.  Die  Osteotomie  an  der  Innenseite 
des  Fémur  wurde  in  diesem  Fall  keilformig  gemacht,  die  Breilc 
der  Basis  des  Keilcs  betrug  etwa  l'/a  cm.  Erst  aus  der  starken 
Uradrehung  das  Condyias  saramt  dem  ünterschenkel,  durch  welche 
der  Unterschenkel  nicht  etwa  einwárts  rotirt,  sondem  in  nórmale 
Mittelstellung  gebracht  wurde,  ging  die  starke  pathologische  Ver- 
drehung  nach  auswárts,  welche  vor  der  Operation  bestanden  hatte, 
zur  Evidenz  hervor.  Die  Osteotomiewunde  wurde  bis  auf  eine  ganz 
kleine  Stelle  durch  Naht  verschlossen  und  dann  ein  corrigirender 
Gypsverband  angelegt.     In  einer  2.  Narkose  nach  8  Tagen  wurde 
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noch  der  starke  secundare  Elumpfass  ohne  besondere  Mühe  corrígirt. 
Die  Heitong  trat  ohne  jede  Stomng  ein.  Die  Fatella  liegt  absolat 
sicher  auf  den  nnn  gleichboch  stehenden  Oondylen  und  zeigt  nicht 
die  geringste  Neigung  zu  einer  seitlichen  Verschiebung.  Die  Be- 
weglichkeit  ist  zanáchst  nooh  ziemlich  beschránkt,  der  Pat.  kann 
das  Bein  etwa  bis  zu  einem  Wiokel  vúd  100  Orad  beugen,  doch 
ist  bei  der  starken  Verunstaltuog,  die  das  Femar  mit  der  Zeit  er- 
fahren    hatte,    dies    nicht  weiter  za  verwundern.    Zunüchst  vurde 


lí'ig.  9. 


Racbitische  Vcrlirümmimg  der  Beine  mit 

Lux.  piítellae   und  AuswKrtsdrehuag  des 

Uq  terse  benkets. 

der  Pat.  ohne  jeden  weiteren  Verband  für  '/,  Jahr  entlassen.  Die 
beifolgende  Figur  zeigt  den  Zustand  nach  der  Heilung;  die  fer- 
kleinerten  Contonren  nach  dem  Rontgenbild  geben  wenigstens  einige 
Vorstellung  yon  dem  Befund. 

Eine  dritte  kleine  Patientin  hatte  hochgradige  rhachitisehe  Ver- 
krümmungen,  die  auch  zu  beiderseitiger  Luxation  der  Fatella  bei 
jeder  Beugang  geführt  hatten.  Auch  hier  bestand  eine  deutliche 
Answártsrotation  der  Unterschenkel.  Es  wurde  Osteotomie  sowohl 
am  Fémur  wie  an  der  Tibia  ausgeführt  und  auf  beiden  Seiten  durch 
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Einwártsdrehung  des  unteren  Condylus  fem.  und  darch  entsprechende 
GorrectioD  ein  recht  günstíger  Zastand  mit  Dormaler  Lagerong  der 
Kniescheibe  erzielt. 

Es  fállt  mir  nun  nicht  qíq,  diese  Osteotomie  am  Oberschenkel 
mit  Einwártsdrehung  der  unteren  Epiphyse  etwa  ais  Normalverfahren 
fur  die  Behandlung  der  dauernden  Luxationen  der  Eniesdieibe 
empfehlen  zu  wolien.  In  denjenigen  Fallen,  in  denen  es  sich  ñor 
um  eine  Schlaffheit  der  inneren  Kapselwand  oder  um  eine  Zer* 
reissung  der  Aponeurose  an  der  Innenseite  handelt,  würde  ich 
immer  erst  den  Versuch  oiner  Verengerung  der  Kapsei  dorch  Naht 
des  Aponeurosenrisses  oder  durch  Faltung  der  Eapsel  ausfuhren 
(Le  Dentu,  Hoffa  u«  a).  In  alien  Fallen  al^er,  in  denen  der  schrage 
Abfall  der  Gondylen  von  innen  vom  nach  aussen  hinten  ausgepragt 
ist,  bei  denen  auoh  nur  ein  leichterer  Grad  von  Genu  valgum  eine 
Gorrection  dieser  Difformitát  erheischt,  oder  bei  denen  die  Aus- 
wártsrotation  des  Unterschenkels  deutlich  in  die  Erscheinung  trítt, 
dñrfte  dieses  Verfahren  am  Platze  sein  und  gute,  namentlich  sichere 
Resultate  liefem;  ich  würde  es  jedenfalls  der  Verpflanzung  der 
Tuberos,  tibiae  vorziehen.  Ich  bin  der  Ueberzeugung,  dass  sich 
die  pathol.  Auswártsrotation  des  Unterschenkels  und  des  unteren 
Femurknorrens  noch  ofter  zur  Evidenz  wird  nachweisen  lassen,  ^erm 
man  gerade  auf  diesen  Punkt  besonders  achtet.  Ich  werde  nicht 
unterlassen,  bei  Gelegenheit  über  das  weitere  Schicksal  der  von 
mir  nach  dieser  Methode  behandelten  Patienten  zu  beríchten. 
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(Au8   der  Egl.   chirurg.  Klinik   zu  fireslau  —  Geheimrath 

YOD  Mikulicz-Radecki.) 

Beitráge  zu  den  plastíschen  Operationen.  ^^ 

Vfaigcrbeager^  mi  ViígerBtreekerplastlk,  Bnatc  der  Fiígw- 
keppe^  Naaenipiastik  tu  der  Zeke,  Peiiskaiit-  miil  Scratuí* 

rlMtik. 

Von 

Professor  Dr.  W*  Kausch^ 

Oberant  der  KgL  ohinirg.  BHinik  xa  BresUa. 

(Mit  14  Figuren  im  Text.) 


!•  Plastisehe  Yerl&iigenuig  der  Flngerbenger. 

Bekanntlich  sind  die  Falle  nicht  selten,  in  denen  aus  irgend 
einem  Grande  die  Beugesehnen  eines  oder  mehrerer  Finger  ver- 
kdrzt  sind,  und  so  eine  Beugecontracturstellung  die  Folge  ist.  Die 
Beseitigung  dieser  Contractnr  kann  nur  durch  eine  Verlángerung 
der  Beugesehnen  erfolgen.  Ich  bin  in  mehreren  Fallen  letzter  Zeit 
in  der  im  Folgenden  beschriebenen  Weise  vorgegangen. 

An  der  Beageseite  verfügt  der  Finger  bekanntlich  über  zwei 
Sehnen,  den  Flexor  sublimis  oder  perforatus,  welcher  sich  an  der 
Basis  des  Mittelgliedes  ansetzt,  und  den  Flexor  profundus  oder 
perforans,  der  an  der  Basis  des  Endgliedes  inserírt.  Man  kann 
non  natürlich  mittels  irgend  einer  der  bekannten  Methoden  der 
Sehnen  verlángerung  beide  Sehnen  verlángern.  Ich  ziehe  es  aber  vor, 
aus  beiden  Sehnen  eine  einzige  gemeinsame  zu  bilden.  Ich  trenne 
die  Sublimissehne  dicht  an  ihrer  Insertion  ab;    die  Profundussehne 

*)  Verkürzt  vorgetragen  auf  dem  Congresse  der  Deutschen  Gesellschaft 
für  Chinirgic,  Berlín  1904. 
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schneide  ich  proximal  durch,  und  zwar  richte  ich  raich  hier- 
be! aach  dem  Grade  der  Verkürzung.  Ich  vernáhe  dann  das  distale 
Ende  der  Profundussehne  mit  dem  proximaleii  Ende  der  Sublimis- 
sehne  und  kann  so  die  Sehne  um  ein  Beliebiges^  mit  Leichtígkeit 
bis  zu  10  cm  verlángern.  Damit  die  Mnsculatur  des  durchtrennten 
Profundas  nicht  dauernd  ausgeschaltet  bleibt,  vernáhe  ich  den  proxi- 
malen  Profundusstumpf  mit  dem  benachbart  liegenden  Flexor sublimis. 

Der  Finger  hat  nunmehr  nur  eine  einzige  Beugesehne,  welcfae 
sich  an  der  Basis  der  Endphalanx  ansetzt.  Der  Patient  kann  in 
Folge  dessen  nicht  mehr  wie  der  Gesunde  isolirt  die  Mittel- 
phalanx  beugen,  doch  scheint  mir  dies  kein  irgendwie  in  Be- 
tracht  kommender  Nachtheil  zu  sein.  Ich  glaube  kaum,  dass 
jemand  die  alleinige  Beugung  der  Mittelphalanx  bei  gestreckter 
Endphalanx  zu  seiner  Bescháftigung  oder  sonst  braucht.  Die  háa- 
figste  und  hauptsáchlichste  Thátigkeit,  bei  welcher  diese  Stellong 
beim  Finger  nothwendig  wáre,  ist  meiner  Ansicht  nach  das 
Schreiben.  Die  meisten  Menschen  halten  die  Schreibfeder  doch 
so,  dass  sie  den  im  Grund-  und  Mittelgelenk  leicht  gebeogten,  im 
Endgelenk  ganz  oder  fast  gestreckten  Zeigefinger  auf  den  Feder- 
halter  legen.  Hier  besteht  aber  ein  wesentlicher  Unterschied 
gegenüber  derselben  Stellung  bei  freigehaltenem  Finger.  Dadnrch, 
dass  die  Spitze  des  Zeigefingers  auf  der  Schreibfeder  aufliegt,  wird 
das  Endglied  mit  Leichtigkeit  passiv  in  die  Streckstellung  gebracht. 

Ein  weiterer  Einwurf,  welchen  man  diesem  Verfahren  machen 
konnte,  wáre  der,  dass  die  eine  Sehne  allein  zu  schwach  sei  und 
nicht  ausreiche.  Dieser  Einwurf  ist  aber,  wie  leicht  ersichtlich, 
durchaus  hinfállig.  Verlángert  man  nach  irgend  einer  anderen 
Methode  jede  der  beiden  Sehnen  einzeln,  so  wird  immer,  wie  man 
auch  vorgehen  mag,  jede  Sehne  im  Bereiche  der  Verlángerung  nur 
die  halbe  Dicke  haben.  Im  Uebrigen  konnte  man,  wenn  man  woUte, 
die  Sehne  auch  verstárken,  indem  man  matratzenartig  Seidenfáden 
durch  sie  hindurchlegt.  Ich  halte  dies  aber  fiir  überflüssig.  Ich 
glaube,  dass  eine  jede  Sehne  im  Laufe  der  Zeit  so  stark  wird, 
wie  das  den  Anforderungen,  die  an  sie  gestellt  werden,  entspricht. 
Ich  vermuthe  dies  nach  dem,  was  wir  sonst  über  die  Anpassungs- 
fáhigkeit  des  menschlichen  Organismus  wissen. 

Ich  bin  bisher  stets  so  vorgegangen,  dass  ich  über  den  Finger 
ira  ganzen  Bereiche  der  Verlángerung,  welche  ich  ausführte,  einen 
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LáDgsschnitt  anlegte.  Ich  würde  das  vielleicht  in  geeigneten 
FállcD  nicht  mehr  thun,  sondern  würde  gewissermassen  subcutan 
zu  operiren  versuchen.  Yon  einena  kleinen,  über  dem  Ende  des 
Grundgliedes  ausgeführten  Querschnitte  aus  würde  ich  die  Sublimis- 
sehne  durchtrennen,  von  einem  kleinen  proximal  ausgeführten 
Lángs-  oder  Querschnitt  die  Profundussehne.  Nach  der  Streckung 
des  Fingers  müssten  dann  die  beiden  zur  Vereinigung  gelangenden 
Sehnenstümpfe  an  einer  zu  berechnenden  Stelle  in  der  Mitte  der 
beiden  Durchtrennungspunkte  liegen.  £in  hier  angelegter  kleiner 
Schnitt  müsste  sie  genau  treffen.  Die  Verlángerung  betrágt  genau 
so  viel,  wie  der  Abstand  der  beiden  Durchtrennungspunkte  der 
Sehnen  von  einander. 

Ich  habe  das  Verfahren  in  der  zuerst  beschriebenen  Weise  bisher 
in  zwei  Fallen  ausgeführt.  In  dem  einen  Falle,  bei  einem  j  ungen 
Manne,  handelte  es  sich  um  eine  Verkürzung  der  Beugesehnen  des 
Mittelfingers  in  Folge  einer  im  Muskelbereiche  sich  abspielenden 
Myositis.  Im  anderen  Falle  bestand  seit  Geburt  eine  Beugecon- 
tractur  des  kleinen  Fingers.  In  letzterem  Falle  waren  die  Haut 
und  die  Sehnen  verkürzt.  Nach  der  queren  Durchtrennung  der 
Haut  gab  der  Finger  absolut  nicht  nach,  nach  der  Durchtrennung 
der  Sehnen  jedoch  erheblich,  wenn  auch  noch  nicht  voUig.  Erst 
nach  energischem  Redressement  gelang  es  mir  den  Finger  vollig 
zu  strecken.  In  diesem  Falle  genügte  die  Haut  nicht  zur  Deckung 
nach  der  Streckung  des  Fingers.  Ich  pflanzte  einen  dem  Ober- 
arm  entnommenen  Erause'schen  Hautlappen  ein,  welcher  aus- 
gezeichnet  einheilte. 

In  beiden  Fallen  operirte  ich  in  Cocain-Adrenalin-Anásthesie, 
modificirte  Oberst'sche  Methode. 

Das  functionelle  Resultat  war  im  zweiten  Falle  ein  ausgezeich- 
netes,  im  ersten  Falle  war  es  weniger  gut.  Dieser  Patient  zeigte 
sich  bei  der  Behandlung  keinéswegs  willig,  ausserdem  hatte  ich 
den  Eindruck,  ais  wenn  der  myositische  Process  noch  nicht  ab- 
geschlossen  war,  die  Schrumpfung  noch  weiter  fortschritte. 

Es  scheint  mir,  ais  wenn  diese  Methode  der  Sehnenverlángerung 
die  zweckmássigste  für  die  Fingerbeuger  und  ais  das  Normal- 
verfahren  zu  betrachten  sei  in  all  den  Fallen,  in  denen  es  über- 
haupt  móglich  ist;  und  móglich  ist  es  meiner  Ansicht  nach  in 
alien  Fallen,  in  denen  beide  Sehnen  vorhanden  sind. 
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In  einem  anderen  Falle  von  Sehnenverkürzung  vcrsnchtc  ich 
bei  offen  freigelegten  Sehnen  die  Plastik  nach  Beyer.  Dcr  Zu- 
sammenhalt  der  Sehnenstrümpfe  war  aber  ein  derart  lockerer, 
dass  ich  mich  auf  ihn  nicht  verlassen  mochte  und  doch  nahte. 
Ich  halte  darnach  das  Beyer'sche  Verfahren  filr  solche  schmale 
Sehnen  nicht  flir  geeignet,  schon  gar  nicht  in  der  gewohnlicheo, 
sogenannten  suben  tañen  Ausfuhrung. 

2.  Plastik  der  dorsalen  Fingersehne. 

Agnes  D.  aus  Dombraa,  Kreis  Lowen  O.-Schl.,  20  Jahre  alt,  verletste 
sich  September  1903  beim  Grassícbeln,  indem  sie  sich  mit  der  in  der  rechten 
Hand  gehaltenen  Sichel  in  den  linken  Mittelfínger  schnitt.  Die  Schnittwunde 
verlief  leicht  schrag  yon  radialwárts-perípfaer  nach  ulnarwárts-central  ñber  den 
Fingerrücken  des  Grnndgliedes,  sodass  das  períphere  £nde  des  Schnittes 
gerade  über  dom  Gelenk  lag.  Es  blutete  stark.  Patientin  legte  Zeitangspapier 
daraber,  liess  die  Wunde  von  selbst  heílen.  Nach  3  Wochen  war  die  Wonde 
geschlossen,  nacbdem  sie  massig  geeitert  hatte.  Der  Finger  stand  im  Mittel- 
glied  spitzwinklig,  das  Endglied  war  beweglicb,  docb  war  es  nicht  moglich, 
es  YoUstandig  zn  strecken.  Patientin  g;ing  darauf  zam  Arzt,  der  sie  in  die 
Klinik  schickte.  Am  3.  9.  03  sucbte  die  Patientin  die  chirargiscbe  Poliklinifc 
auf,  wo  die  Sehnennaht  ausgefuhrt  wurde.  Die  Operationswnnde  beilte  primar, 
jedoch  war  nach  2  Wochen  der  Finger,  der  zunachst  gerade  stand,  wieder 
YoUig  krumm.  Pat.  meinte,  sie  babe  selbst  empfanden,  wie  bei  einer  plótz- 
lichen  Beugang  die  Sehne  wieder  mit  einem  ñihlbaren  Rnck  zerrissen  sei. 

Im  Febraar  1904  sucbte  Patientin  wieder  die  Poliklinik  anf;  der  Finger 
war  in  derselben'Verfassung,  wie  vor  der  Operation. 

Ich  sah  die  Pat.  jetzt  zum  ersten  Male  and  beschloss,  nochmals  die  Naht 
der  qnerdurchtrennten  Strecksehne  resp.  Aponearose  ausznführen.  In  regio- 
narer  Anásthesie  (Cocain-Adrenalin-Iígection  nach  Oberst,  aber  ohne  Gammi- 
schlauoh)  legte  ich  einen  Langsschnitt  über  der  Mitte  des  Fingerrückens  an, 
balb  über  dem  Mittel-,  balb  über  dem  Grundglied.  Ich  fand  nnn  nicht,  wie 
ich  erwartet  hatte,  einen  queren  Spalt,  sondem  einen  rautenformigen  Defect 
(Fig.l),  wobei  der  Rhombus  mit  seiner  lángeren  Diagonale  langs  gestellt  war; 
diese  war  hier  etwa  2  om  lang,  die  kürzere,  quere  1  om.  An  der  Spitze  der 
proximalen  Ecke  endete  ziemlich  scharf  die  Sehne  des  Extensor  digit.  comm., 
welche  im  Uebrigen  seitlich  in  die  Dorsalaponeurose  überging.  Anf  die  Aaf- 
forderung,  den  Finger  zu  strecken,  bewegte  sich  dieser  Sehnenstampf  und  die 
Dorsalaponeurose,  das  Mittelglied  blieb  aber  regungslos.  Distal  war  nur  Dor- 
salaponeurose vorhanden,  nichts  mehr  ron  Extensorsehne. 

Ich  überlegte  nnn,  was  ich  machen  soUte.  Eine  directe  Vereinignng  war 
nicht  ausíührbar.  Es  wáre  natürlich  eine  Vereinigung  moglich  gewesen  da- 
durch,  dass  ich  ein  Stück  der  Extensor  digitor.-Sehne  abspaltete  und  umkiappte. 
Weniger  zweckmassig  wáre  es  wohl  gewesen  ein  Stück  der  Dorsalaponeurose 
—  sei  es  vom  Grund-,  sei  es  vom  Mittelglied  —  zu  nehmen.    Mit  Rücksicht  auf 
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den  rauteníormig  langgestellten  Defeot  beschloss  ich  aber  ein  anderos  Vor- 
geben.  Ich  praparirte  die  Hautrander  seitlich  weiter  von  der  Unterlage  ab,  etwa 
bis  znr  Seitenkante  des  Fingers.  In  die  nunmehr  freiliegende  Dorsalaponeurose 
legte  ich  anf  jeder  Seite  einen  leicht  bogenfórmigen  Langsschnitt  an,  unter- 
minirte  die  Dorsalaponeurose,  so  dass  ich  nunmehr  auf  jeder  Seite  einen 
doppelt  gestielten,  brückenformigen  Lappen  hatte,  welcher  in  seiner  Mitte  etwa 
5  mm  breit  war,  an  den  beiden  Stielen  breiter.  Die  mobilisirten  Lappen  ver- 
einigte  ich  nun  durch  Seidennahte  in  der  Míttellinie,  indem  ich  die  Seiten  des 
nrsprünglichen Rhombas  in  der  Lángsrichtang  miteinander  vernáhte  (Fig.  2).  Das 
Resultat  war  ein  überraschendes.  Sofort  nach  Anlegung  dieser  Naht  —  noch 
beí  offener  Hautwunde  —  streckte  die  Patientin  das  Mittelglied  auf  Anfforde- 
rnng  voUstandig,  das  Endglied  gleichfalls.  Die  Haut  vernáhte  ich  dann,  ñxirte 
den  FÍDger  etwa  8  Tage  auf  einer  Schiene  und  liess  die  Patientin  dann  so- 
gleich  mit  Bewegungen  anfangen. 


Fig.  1.  Fig.  2. 

6.  5.  03.  Patientin  kommt  zur  Vorstellung.  Sie  vermag  den  Finger  im 
Mittelgelenk  fast  vollstandig  zu  strecken,  im  Grund-  und  Endgelenk  voUstandig, 
Die  Bengung  des  Mittelgliedes  geschieht  bis  zum  Winkel  yon  90^,  doch  ver- 
mag Patientin  in  dieser  Stellung  dann  das  £ndglied  nur  wenig  zu  krümmen. 
Bei  fíxirtem  Mittelglied  vermag  sie  das  Endglied  auch  nioht  normal  zu 
beogen,  etwa  um  30^.  Der  Finger  ist  auf  dem  Rückon  noch  ziemlich  stark 
verdickt,  die  Narbe  ein  wenig  empfíndlich,  gut  verschieblich.  Sie  ist  5  cm 
lang,  wovon  etwas  mehr  ais  die  Hálfte  dem  Grundglied  angehort.  Patientin 
bebauptet  im  kalten  Wasser  schwelle  ihr  der  Finger  stark  an,  werde  blau,  sie 
konne  ihn  dann  fast  gar  nicht  bewegen.  Im  Uebrigen  vermag  Patientin  den 
Finger  ganz  gut  zur  Arbeit  zu  gebrauchen. 

Diese  Methode    der   Plastik    der    dorsaJen  Fingersehne   resp. 

Fascie    hat,   glaube   ich,    gegenñber  den  früheren  Methoden  einen 

wesentlichen  Vortheil:     Es  wird  eine  jede  Durchtrennung  und  jede 

Naht    der  Sehnen-  resp.  Fascienstümpfe   in    querer  Richtung  oder 

deren  seitliche  Appositíon  yermieden.     Der  Patient  kann  in  Folge 

dessen  sofort  nach  der  Operation  mit  Bewegungen  beginnen.     Würde 

eine  Infection  erfolgen,  so  yiráre  dies  weit  weniger  zu  fñrchten,  ais 

bei  den  alteren  Methoden,  bei  welchen  die  Lósung  der  Sehnennaht 
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und  eine  starke  Retraction  der  Sehncnstümpfe  wohl  stets  die  Folge 
und  so  eine  neue  Sehnenplastik  sehr  erschwert  wáre. 

Ich  betone,  dass  in  diesem  Falle  aus  áusseren  Gründen  keine 
regelrechte  (rnedico-mechanische)  Nachbehandlung  stattfinden  konnte; 
indem  die  Patientin  bald  nach  der  Operation  nach  Hause  zarñck- 
kchren  musste.  Dann  wáre  voraussichtlich  das  functionelle  Resultat 
ein  noch  besseres  gewesen. 

Es  scheint  mir  meine  Methode  ais  Normalverfahren  angezeigt 
bei  alien  Fallen  áhnlicher  Art. 

Ich  muss  nun  noch  kurz  auf  die  Erklárung  der  Form  dieses 
Defectes  in  der  Dorsalaponeurose  eingehen.  Auf  den  ersten  Blick 
erschien  mir  diese  Form  hochst  wunderlich.  Ich  habe  mich  dann 
weiter  über  die  Topographie  dieser  Gegend  orientirt,  an  der  Leiche 
und  in  den  LehrbQchern  und  fand  danach  das  Bild  durchaus  erklárlich. 
Genau  über  dem  Mittel-  und  über  dem  Endgelenk  befíndet  sich  fast  bei 
alien  Menschen  ein  trapezformiger  Defect  in  der  Dorsalaponeurose.  Die 
Streckung  des  Mittel-  und  Endgliedes  erfolgt  bekanntlich  nicht 
durch  den  Extensor  digitor.  und  communis,  sondern  durch  die  Inter- 
ossei  und  Lurabricales,  die  von  der  Seitenfláche  oder  vielmehr  too 
der  Beugefláche  herkommend,  allmálig  auf  den  Fingerrücken  ziehen, 
hier  in  die  Dorsalaponeurose  übergehen.  Durch  diese  Ríchtung  ist 
der  distale  Theil  der  Rhombusfigur  erklárt.  Genau  über  dem  Ge- 
lenk  besteht  jedenfalls  in  der  Regel,  vielleicht  in  Folge  des  be- 
stándigen  Vordrángens  der  Gelenkenden,  eine  Lücke  in  der  Dorsal- 
aponeurose von  rautenfórmiger  Gestalt,  deren  Grósse  übrigens  sehr 
variabel  ist.  Ein  Schnitt,  welcher  wie  in  meinem  Falle  über  dem 
Rhombus  annáhernd  quer  verláuft,  verletzt  in  Folge  dessen  gerade 
die  Seiten  des  Rhombus  und  durchschneidet  so  die  wichtigsten  zur 
Fingerstreckung  nothwendigen  Fasern  der  Dorsalaponeurose.  Der 
nórmale    rautenformige  Defect    wird  dadurch  natürlich  vergrSsserí. 

3.  Bildung  eíner  neuen  Fingerkuppe  nach  traumatischem 

Yerlust  derselben. 

Die  traumatische  Amputation  der  Fingerspitze  ist  eine  nicht 
seltene  Verletzung:  Abhackung,  Abquetschung  in  einem  mechani- 
schen  Betriebe,  durch  die  Uebertragungskette  eines  Fahrrades  oder 
áhnliche  Dinge  sind  die  Ursache.  Das  Aussehen  der  Verletzung 
ist  in  den  meisten  Fallen  folgendes:    Die  Weichtheile  sind  circular 
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abgetrennt  oder  auch  auf  der  einen  Seite  mehr  ais  auf  der  an- 
deren.  Der  Knochen  ist  in  den  meisten  fallen  etwas  weiter  er- 
halten,    seltener   ín  derseiben  Hóhe  wie    die  Weichtheile  amputirt. 

Die  Bedeckung  der  Wunde  mittels  widerstandsfáhiger  Haut  ist 
nun  unbedingt  nothwendig.  Eine  mit  dünner,  empfindlicher  Haut 
—  nur  Epithel  —  gedeckte  Fingerspitze  ist  absolut  unbrauchbar. 
Führt  man  keine  regelrechte  Deckung  herbei,  so  bildet  sich  gerade 
am  Finger  der  bekannte  conische  Amputationsstumpf,  wobei  der 
Knochen  schiiesslich  mit  dünner  Haut  bedeckt  weit  hervorragt,  die 
Weichtheile  sich  kegelfórmig  centralwárts  zurückgezogen  haben. 
Man  kann  nun  eine  braucbbare  Deckung  der  Fingerwunde  auf 
zweierlei  Weise  herbeiführen.  Das  eine  Verfahren  ist  das:  man 
entfernt  so  viel  vom  Knochen,  dass  die  übriggebliebenen  Weich- 
theile zur  bequemen  Deckung  ausreichen.  Man  muss  dann  in  der 
Regel  ein  erhebliches  Stück  des  Knochens  opfern,  im  Allgemeinen 
wird  man  am  Besten  thun,  das  befallene  Fingerglied  zu  exarticuliren. 

Nun  ist  die  Lánge  eines  Fingers  für  die  meisten  Bescháfti- 
guDgen  yon  recht  grosser  Wichtigkeit,  namentlich  die  wichtigercr 
Finger  wie  in  erster  Linie  des  Daumens,  in  zweiter  Linie  des 
Zeigefingers.  Am  Daumen  ist  schon  jeder  Centimeter  Lánge  von 
recht  grosser  Bedeutung  und  zwar  je  kürzer  der  Stumpf  an  sich 
schon  ist,  um  so  mehr. 

Ich  habe  in  alien  derartigen  Fallen,  welche  mir  in  die 
Hánde  kamen,  die  Deckung  durch  der  Brusthaut  entnommene  ge- 
stielte  Lappen  herbeigeführt.  Das  Verfahren  ist  ja  bekannt  und 
weit  verbreitet.  Ich  gebe  ohne  Weiteres  zu,  dass  man  heute  noch 
streiten  kann,  welches  Verfahren  das  zweckmassigere  ist.  Die  erst 
angegebene  Methode  führt  sicher  weit  schneller  zum  Ziele.  Der 
Finger  ist  in  2 — 3 — 4  Wochen  geheilt,  der  Patient  wieder  arbeits- 
fáhig.  Handelt  es  sich,  wie  wohl  in  den  meisten  Fallen,  um  Be- 
triebsunfálle  versicherter  Personen,  so  tritt  eine  geringe  lebens- 
lángliche  Rente  in  Kraft. 

Das  zweite  Verfahren,  das  Aufsetzen  einer  neuen  Fingerkuppe, 
hat  zweifellos  den  Nachtheil,  dass  es  weit  lángere  Zeit  in  An- 
spruch  nimmt.  Es  wird  stets  mindestens  4 — 5  Wochen  dauem, 
bis  die  Fingerwunde  geschlossen  ist.  Femer  bedarf  der  Patient 
noch  einige  Zeit  der  Behandlung,  um  die  in  Folge  der  langen 
Fixirung   steif  gewordenen  Gelenke  zu  mobilisiren.      In  der  Regel 
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sind  dann  noch  Nachoperationen  erforderlich,  da  die  meisten 
Operateure,  namentlich  solche,  welche  nicht  háufiger  derartige 
Operationen  ausgeführt  haben,  die  Lappen  zu  gross  nehmen, 
aus  Furcht  davor,  dass  der  Lappen  vielleicht  zu  klein  würde. 
Und  in  einer  Auzahl  von  Fallen  behaupten  dann  die  Patienten 
nachher,  dass  die  Fingerkuppe  ihnen  doch  nicbts  nütze,  dass 
sie  kein  normales  Gefühl  in  derselben  haben,  dass  die  Euppe 
in  der  Kálte  absterbe,  auch  sonst  empfindlich  sei  u.  s.  w.  Aucb 
ich  habe  unter  meinen  Fallen  derartige,  wenig  befriedigende;  auf 
der  anderen  Seite  habe  ich  aber  auch  Falle,  die  sehr  gute  kosme- 
tische  und  functionelle  Resultate  ergeben  haben,  Patienten,  die  mir 
dankbar  sind,  dass  ich  ihnen  den  Finger  in  normaler  oder  annáhernd 
normaler  Lánge  erhielt. 

In  einem  der  ersten  Falle,  die  ich  operírte,  passirte  mir  nuB 
Folgendes:     Der  Finger   war   ina  Bereiche    des  Endgliedes   soweit 
abgerissen,  dass  der  Nagel  voUstándig  fehlte  und  auch  der  Grand 
des  Nagelfalzes.     Ich  frischte  die  Wunde  an  und  náhte  in  der  ge- 
wohnlichen  Weise    den  Brustlappen  am  Fingerrücken  fest,   trennte 
den  Stiel  spáter  durch  und  náhte  ihn  wiederum  an  der  Volarseite 
des  Fingers    fest.      Ich    hatte    so  eine  voUstándige  Deckung  unter 
Verzicht   auf   den  Nagel    herbeigeführt.      Ich  führte  die  Operation 
gleichzeitig  an  2  benachbarten  Fingem  aus,  deren  Spitze  durch  die 
Velocipedkotte    abgequetscht  war.      Nach  einiger  Zeit  begann  nun 
der  Nagel   wieder    zu  wachsen.     Dieser  Nagel  zeichnete  sich  aber 
keinesfalls  durch  schone  Form  aus  und  hatte  ansserdem  den  Nach- 
theil,    dass  er  aus  der  Haut  herausragte,    keinerlei  Neigung  zeigte 
sich  der  Haut  anzulegen,    wie  das  ja  auch  zu  erwarten  war.     Icb 
hatte   inimer  noch  geho£ft,    der  wachsende  Nagel  wñrde  sein  Bett 
allmálig  vorschieben  und  so  zum  Anliegen  kommen.     Das  erfolgte 
aber   keineswegs.      Dies  Vorkommniss    brachte  mich  auf  den  Ge- 
danken    in    einem   neuen  Falle  anders  vorzugehen.     Ich  that  dies 
auch  in  den  vier  folgenden  Fallen. 

Ich  legte  die  Hand  nicht  in  der  gewohnlichen  Stellung,  son- 
dern  in  extremst  pronirter  Stellung  gegen  die  Brust,  sodass  der 
Handrücken  auf  der  Brust  lag.  Die  Stellung  erscheint  auf  den 
ersten  Anblick  und  wcnn  ein  gesunder  Mensch  sie  nachzuahmen 
versucht,  sehr  gezwungen  und  unertráglich.  Die  fixirte  Hand  ge- 
wohnt  sich  aber  bald  darán.   Meine  Patienten  vertrugen  diese  Stellung 
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sáramtlich  genau  so  gut  wie  die  früheren  Patienten  die  alte.  Der 
der  Brusthaut  entnommene  Lappeo  wurde  über  die  Fingerkuppe 
gelegt  und  auf  der  Volarseite  nach  Anfrischung  der  Wunde  an- 
genáht.  Ira  Uebrigen  ging  ich  wie  sonst  vor.  Es  wurde  ein 
grosser  Gipsverband  angelegt,  welcher  den  Arm  in  dieser  Stellung 
fest  an  den  Rumpf  fixirte.  Ueber  dem  Opcrationsgebiet  wurde  ein 
Fenster  eingeschnitten.  Nach  8  Tagen  begann  ich  den  Stiel  ein- 
zuscbneiden,  nach  2  bis  3  Wochen  wurde  der  Rest  des  Stieles 
durchtrennt,  der  Gipsverband  entfernt. 

Ich  legte  nun  den  angewachsenen  Lappen  so  über  die  Finger- 
kuppe, dass  er  nur  soeben  bis  auf  die  Dorsalseite  reichte,  breitete 
ihn  seitlicb  so  um  den  Finger,  dass  die  Gegend  des  zukünítigen 
Nagelbettes  frei  blieb.  £s  gelang  dies  ziemlich  leicht,  indem  ich 
den  Lappen  nicht  nur  an  der  Volarseite,  sondem  auch  noch  seit- 
licb ein  wenig  annáhte,  an  der  Euppe  selbst  spáter  den  umge- 
schlagenen  Theil  mittels  einiger  Náhte  an  die  Seitenfláche  des 
Lappens  befestigte.  Den  übriggebliebenen  Defect  an  der  Dorsal- 
seite überliess  ich  der  Granulationsbildung.  Es  erfolgte  nun,  was 
ich  erwartet  hatte  und  erhoffte.  Der  neue  Nagel  erschien,  er 
schob  sich,  der  Unterlage  fest  angelegt  und  rait  ihr  verwachsen, 
vor,  und  erreicbte  so  eine  fast  idéale  nórmale  Forra,  namentlich 
auch  an  der  Fingerspitze. 

Diese  Methode  erscheint  rair,  gegenüber  der  früheren  Methode, 
mehrere  Vortheile  zu  besitzen.  Dadurch,  dass  der  Brustlappen 
an  der  Volarseite  angenáht  wird,  braucht  die  Dorsalseite  nicht 
angefrischt  zu  werden.  Es  wird  infolgedessen  die  nagelbildende 
Zone  nicht  noch  weiter  verkürzt,  sie  wird  nicht  durch  die  durch- 
gelegten  Náhte  noch  weiter  peschádigt.  Der  zweite  Vortheil  ist, 
dass  ich  durch  dies  Verfahren  in  der  Lage  bin,  den  Nagel  zura 
Anwachsen  zu  zwingen,  was  bei  der  alteren  Methode  niemals  gelingt. 

Und  ich  muss  sagen,  soviel  Gewicht  ich  auch  darauf  lege, 
dass  ein  Finger  an  sich  nicht  raehr  ais  nóthig  verkürzt  wird;  auf 
die  Anwesenheit  des  Nagels  und  eines  einigerraassen  wohlgebildeten 
Nagels  legen  doch  die  raeisten  Menschen  recht  grosses  Gewicht. 
Nicht  nur  ist  das  Resultat  kosmetisch  ein  weit  besseres,  auch  der 
practische  Gebranch  des  Fingers,  seine  Widerstandsfáhigkeit  ge- 
winnt,  glaube  ich,  erheblich  dadurch. 
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4.   Nasenplastík  aus  der  Zehe. 

Ein  15jahr¡ges  janges  Madchen  ans  dem  einzigen  Bezirke,  íd  welchem 
das  Rbinosklerom  in  Schlesien  vorkommt,  dem  Kreise  Leobschütz  in  O.-Scbl., 
kam  am  1 .  12.  02  wegen  einer  AfTection  des  Naseninnern  in  die  Klinik,  welcfae 
wohl  zweifellos  Rbinosklerom  war,  wenn  es  aach  nicht  gelang,  die  sicheren 
histologischen  Merkmale  dafür  nachzuweisen.  Die  Affection  hatte  bereíts  die 
Nasenscbeidewand  zerstort  und  weitere  nothwendige  Auskratzungen,  anterAuf- 
klappen  der  Nase  aasgeführt,  vollendeten  den  Zerst5rangsprocess.  Das  Re- 
sultat  war:  Die  Pat.  verliess  die  Klinik  am  23.  12.  02  geheilt  yon  d«m  Rbino- 
sklerom, aber  mit  hocbgradig  entsteilter  Nase. 

Am  26.  1.  03  kam  sie  wiederbestelit  zurück  zur  Klinik  zwecks  Nasen- 
plastík. Das  Ausseben  der  Nase  war  folgen des:  Yon  seitwárts  gesehen  (Fig.  3) 
verlief  die  Nase  bis  zar  Spitze  des  knocbemen  Nasenbeines  normal,  von  da  an 
zog  sie  in  einer  leicht  convexen  Linie  ditect  zum  Nasenansatz  an  der  Oberlippe 
berab.  Von  vom  gesehen  (Pig.  4)  stellte  die  Nase  vom  Ende  des  Nasenbeins 
ab  eine  flacbe,  ranzlige  Piache  dar,  die  direct  zum  Ansatz  der  Oberlippe  faer- 
abzog.  Zwei  starke  scbrage  Farcben  zogen  convergirend  zar  Gegend  des  linken 
Nasenlocbes  hin,  welches  vollig  obliterirt  war.  Es  war  eben  vollstándíg 
die  knorpelige  Nasenscbeidewand  incl.  Schleimbaat  za  Grande  gegangen,  aucb 
die  Haat  zwischen  den  Nasenlocbern.  Ob  der  Knorpel  der  Nasenflügel  er- 
halten  geblieben  war,  vermag  ich  nicht  sicher  auszasagen,  glaabe  es  aber 
nicht.  Es  war  nun  klar,  dass  in  der  Haaptsache  die  knorpelige  Scheidewand 
ersetzt  werden  musste,  und  zwar  durch  eine  feste,  nicht  eindrückbare  Masse, 
über  welche  die  an  sich  vollstandig  erhaltene  báutige  Nase  wie  ein  Dach  aaf- 
gespannt  werden  musste.  Für  den  Knorpel  oder  Knochen,  der  genommen 
werden  musste,  stand  aus  der  nacbsten  Umgebong  die  Stim  oder  der  Yomer  zur 
Yerfügung.  Die  Stim  mocbte  ich  nicht  nehmen,  um  das  Madchen  nicht  event. 
nocb  mehr  zu  entstellen,  ausserdem  hatte  dann  ein  sehr  langer  Lappen  ver- 
wandt  werden  müssen,  da  ja  das  Knochenstück  von  unten  her  in  die  Nase  ge- 
bracht  werden  musste. 

Ersatzmittel  von  Metall  kamen,  glaube  ich,  nicht  in  Betracht,  da  kein 
Gewebe  vorbanden  war,  in  welches  diese  Stoífe  batten  eingebracht  werden 
konnen.  Ich  schwankte,  ob  ich  den  Yorderarm  —  Radias-  oder  Ülnakante  — 
oder  einen  Finger  nehmen  soUte  und  beschloss  schliesslich,  eine  Zebe  der  Pat. 
zu  benützen,  díc  Zebe  zunacbst  auf  der  Eand  einzupflanzen  und  dann  von 
hier  an  die  Nase  zu  bringen.  Den  Finger  wollte  ich  nicht  nehmen;  aucb  den 
kleinen  Finger  entbebrt  kein  Mensch  gern,  eine  Zebe  hingegen  kann  wohl  ein 
jeder  obne  Schaden  missen. 

12.  2.  03.  Operatíon  in  Aethernarkose. 

Ich  nabm  die zweite Zebe,  friscble die  Kuppean,  entfernte  den  Nagel  und nabte 
die  Spitze  in  derMitte  derVorlarseite  dcsHandgelenkes  mittelstéDrabtnáhten  fest 
in  ein  wetzsteinformigesLoch,  welches  ich  mirbier  durch  Auseinanderzieben  ein  es 
kleinen  Lángsscbnittes  berstellte.  Ein  Gipsverband  fixirte  das  rechteBein  and  die 
linke  Hand  aneinander,  aucb  derRumpf  musste  natürlich  mit  eingegipst  werden. 


Beitrüge  zn  den  plastischen  Operationen.  505 


506  Dr.  W,  Kausch, 

Pat.  lag  mit  dem  Verband  im  Belt,  der  Verband  wnrde  an  einem  uber  dem  Betlt 
stebenden  Galgen  aafgehangt.  Die  anaagenebine  L&ge  erleicbterte  ich  der  Pu, 
durch  Morphium.  Nach  10  Tagen  bsgana  ich  die  Basis  der  Zehe  eininkerben, 
erst  am  21.  3.,  also  nach  4  Wochen,  trennte  ich  sie  gaos  durch  and  entíenite 
den  GipsTerband;  die  Zehe  war  angeheilt  (Fig.  5). 

¿m  SO.  5. 03  Irischte  ich  in  Chloroformnarkose  die  überhaat«te  Basis  der 
Zehe  an,  pflanzte  sie  an  den  NasenansaU  in  der  MiUe  der  Oberlippe  ein, 
welche  Stelle  icb  gleichfalls  anrríschte,  klappte  die  Nase  ein  veaig  anf,  om 
Flatz  fÜT  die  Zehe  zu  schaffen.  Wiederum  fiíirte  ein  GipsTerband  diesnutl  die 
Haod  an  den  Kopr.  Nach  7  Tagen  begann  ich  die  nunmebrige  Basis  am  Hud- 
gelenk  einzukerben.  Naoh  16  Tagen  durchtrennte  ich  den  Rest,  die  Zehe  m 
an  die  Nase  angeheilt  (Fig.  6  u.  7). 

Ich  liess  wiederam  alies  vollst&ndig  vernsTben  und  bt^ann  dann  di* 
Zehe,  welche  breiter  war  ais  dio  nórmale  Nasenscheidewand,  roa  hinteo,  d.  h. 
Ton  der  Lippe  her  in  der  Hittellinie  sagittal  einiuschoeiden,  allmSIig  iminei 


Fig.  5. 
weiter,  sodass  die  Zehe  schiiesslicb  aus  zwei  Scbenkeln  bestand,  dieuano 
der  heraasragenden  Spítze  zusammenhingen.  Das  Ende  des  freischwebenden 
Schenkels  befestigte  ich  miltelst  Catgutnaht  am  Ende  des  Nasenbeins,  drtbl» 
ihn  aber  dabei  so,  dass  die  Wundflache  gegen  das  Nasondach  geriohtet  war,  Ich 
hatte  somit  ein  Tollslandig  festes,  medianes  Kasengeriist  gewounec.  Ohne 
diese  Spaltung  und  Anheftiing  ware  ge«iss  oine  sattelformige  Einiiehnng 
zwischen  der  Ñasenspitíe  und  dem  Nasenbein  errolgt.  Gleiohzeitig  mit  dissfr 
Befostignng  spannte  ich  nun  die  háutige  Nase,  nachdem  ich  sie  zuTor  dnrcii 
seitliobe  Sohnitte  in  den  alten  Narbeniinien  íollstandig  emporgeklappt  unddK 
Pat,  nene  Nasenlocher  gebohrt  batto  —  die  alten  waren,  wie  bemerlit,  TÓllig 
zugewaohsen  — ,  über  dem  Nasengerüst  aus.  Im  Lanfo  der  Zeit  fiigle  ich  noch 
eine  grosse  Anzahl  von  kleinen  plastischen  Verbesserungon  hinzu.  DÍ9  Nssen- 
fliigol,  naraentlicb  der  rechte,  leigten  andauernd  die  Neigung,  aufwárts  in  ü* 
Hiihe  za  gehen,  dann  macblen  besonders  die  zablreichen  auf  der  Base  eal- 
standenen  Falten  nnd  Runzein  Scbwierigkeiten. 
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In  der  letzten  Zeit  versuchte  ich  mittelst  ParafGnÍDJection  die 
Form  der  Nase  zu  verbessern,  was  mir  bis  zu  gewissem  Grade 
aoch  gelang. 

Wenn  trotzdera  die  Form  der  Nase  noch  keine  vollig  be- 
friedigende  ist,  so  liegt  das  darán,  dass  zunáchst  einmal  die  Zehe 
noch  nicht  lang  genug  war.  Sie  hat  sich,  ohne  sich  zu  ver- 
kriimmen  und  dadurch  zu  verkürzen,  dem  Drucke  des  Nasendaches 
folgend,  immer  weiter  in  die  Tiefe  gebohrt  und  die  Nasenscheide- 
wand  ist  dadurch  allmálig  kürzer  geworden,  ais  sie  Anfangs  war 
und  ais  ich  es  beabsichtigt  hattc. 


Fig.  í'. 

Ein  weiterer  kosraetischer  Defect  entstand  dadurch,  dass  die 
Nasenflügel  in  Folge  der  früheren  Operation  und  auch  der  Er- 
krankung  geschrumpft  waren.  Die  ganze  Nasenfláche  war  über- 
haupt  in  Folge  des  Einsinkens  ausserordentlich  runzlig  geworden, 
was  sich  natürlich  nach  lángerer  Zeit  des  Bestehens  nur  sehr 
schwer  beseitigen  lüsst. 

Auf  jeden  Fall    besitzt  die  Pat.  jetzt,    wie  die  Photographíe 
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zeigt  (Fig.  8  und  9),  eine  unvergleíchlich  bessere  Nasenform,  ais 
vor  der  Plastik.  Sie  bat  wieder  eine  Nasenspitze,  Nasenlócher, 
durch  welche  sie  athmet,  wenn  sie  auch  noch  bestándtg  Rohren 
tragen  muss;  die  Verengerong  der  Caaále  ist  iiamiich  rapid  beim 
Fortlassen  der  Rohren. 

Die  Pat.  ist  jedenfalls  mit  dcm  Resultat  sehr  zufrieden.  Ich 
beabsichtige  und  hoffe  übrigens  mitteist  Paraffinínjectionen,  sowie 
weiterer  kleiner  Correcturen  die  Nasenform  noch  zu  verbessern. 
VorláuGg  habe   ich   die  Fat,  fñr  einige  Zeit   nach  Hause    gesuidt. 


Fig.  9. 
In  Folge  der  Paraffineinspritzungen  hatte  sich  námlich  an  der  neu- 
gebildeten  Nasenscheidewand  eine  Infiltration  mit  nachfolgender 
Abscedirung  gebildet,  sodass  ich  diese  Bchandlung  ftir  einige  Zeit 
aussetzen  musste ;  das  war  auch  der  Grund,  warum  ich  die  Pat. 
nicht  auf  dem  Chirurgencongress  vorstellte. 

Zu  den  Paraffininjectionen  nahm  ich  anfangs  Paraffin  vom 
Schmelzpunkt  37 ".  Hierbei  eriebte  ich  das  unangenehme  Vor- 
kommniss,    dass    das  ParafGn    bei    der  Einsprítzung  nicht  an    der 
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Stelle  liegen  blieb,  wo  icb  es  hin  haben  woUte,  sondern  sích  weit 
davon  entferDte,  so  bei  der  Injection  in  den  Nasenrücken  nach 
dem  oberen  Augenlid.  Ich  nahm  deshalb  bei  den  spáteren  Injectioneo 
ParaffinvoraSchmelzpunkteSO^  und  gebrauchte  die  Stein'scheSpritee. 

Vom  Thiosinamin,  welches  ich  in  diesem  Falle  auch  ausgíebig 
anwandte,  sah  ich  keinen  evidenten  Erfolg.  Ich  liess  es  deshalb 
schliesslich  ganz  weg. 

Das  Verfahren,  ein  Gewebsstñck  zunáchst  proTisorísch  einzu- 
pflanzen,  dann  defínitiv  an  einen  entfernten  Ort  zu  verpflanzen, 
mochte  ich  ais  Wanderplastik  bezeiehnen.  Nachdem  roir  dies 
in  dem  vorliegenden  Falle  gelungen,  mochte  ich  das  VerfahreD 
zur  Nachahmung  in  geeigneten  Fallen  empfehlen.  Die  Dauer  ist 
gewiss  langer  ais  bei  anderen  Formen  des  plastischen  Ersatzes, 
auch  ist  die  Lage  für  den  Patienten  unbequem.  Ich  will  übrígens 
dabei  noch  bemerken,  dass  die  fixirten  Gelenke  sehr  schnell  wieder 
normal  beweglich  warden.  Dafür  hat  aber  das  Verfahren  den  grossen 
Vortheil,  dass  die  Plastik  den  Patienten  an  der  Stelle  der  Ent- 
nahme  nicht  entstellt. 

5.    Penishant-  und  Scrotnmplastik. 

Fall  1.  Am  29.  5.  03  wurde  der  26jahr.  Tisohler  Aagnst  G.  wegen  ?oll- 
standiger  Abreissnng  der  Peníshaat  and  des  Scrotum  in  die  Klinik  eÍDgeliefert 

In  einer  Dampftischlerei  in  Wohlau  arbeitend,  sah  er,  dass  der  Ríemen 
yon  der  rotirenden  Riemenscheibe  heruntergeglitten  war;  er  stiess  ihn  mit 
einem  Stück  Holz  wieder  zarück,  wobei  er  die  rotirende  Welle  übersteigen 
mnsste.  Ais  er  beim  Zarückgehen  gerade  wieder  über  die  Welle  steigen  wollte^ 
glitt  der  Riemen  von  neaem  ab  und  schiug  gegen  seinen  Untersohenkel.  ün- 
willkürlich  trat  er  dabei  nooh  rückwarts  ausweichend  mit  dem  einen  Beine  ñber 
die  rotirende  Welle  hinüber,  diese  erfasste  den  zwischen  den  Scbenkeln  befind- 
lichen  Hosentheil.  Pat.  hielt  sich  mit  beiden  Han  den  zusammengedackt  anf 
der  Welle  fest,  wurde  aber  noch  etwa  50  mal  herumgesohleadert,  wobei  die 
Kleider  ganzlich  zerfetzt  wurden.  Von  Kameraden,  die  za  Hülfe  eilten,  worde 
die  Maschine  angehalten. 

Pat.  wurde  nicht  ohnmáchtig.  In  der  Gegend  der  Geschlechtstheile  be- 
stand  eine  grosse  Wunde,  die  stark  blutete;  dieselbe  wurde  zunaohst  mit 
kaltem  Wasser  ausgewaschen.  Nach  20  Minuten  erschien  der  gerufene  Aizt, 
"der  einzelne  Petzen  losschnitt,  die  Wunde  auswusch  und  verband.  Pat.  warde 
dann  per  Bahn  in  die  Klinik  gebracht,  woselbst  er  6  Stunden  nach  dem  Cn- 
fall  eintraf. 

Im  übrigen  ergiebt  die  Anamnese  nichts  besonderes.  Pat.  ist  ein  kraftig 
gebauter  jnnger  Mann  von  gutem  Ernáhrungszustande  und  kráftiger  Muskulatar. 
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Die  Qesichtsfarbe  ist  blass,  der  Gesichtsausdruck  sohmerzlich.  Pat.  hat  ziemlicb 
starke  Schmerzen  an  der  Wande  und  ist  ausserdem  sehr  angstlich,  fürchtet^  er 
würde  seine  Geschlechtstheile  verlieren. 

Temperatnr  ist  normal,  der  Puls  84,  kráftig.  Die  inneren  Organe  sind 
ohne  Besonderheit. 

Der  Urin  ist  frei  yon  £iweiss  and  Zacker. 

Nacb  Entfemung  des  Verbandes,  welcber  stark  durchblutet  ist  (Jodoform- 
gazeverband),  zeigt  sich  eine  noch  schwacb  blntende  Wunde.  Die  Haut  des 
Penis  feblt  von  der  Wurzel  an  vollstándig  bis  zum  Práputium,  dessen  inneres 
Blatt  zum  grossten  Theil  erbalten  ist;  es.fehlt  nur  dessen  Spitze,  das  Prá* 
pütinm  ersoheint  hier  circular  scbarf  abgeschnitten.  Das  Unterhautzellgewebe 
feblt  auch,  so  dass  direct  die  Corpora  cavernosa  frei  liegen.  Desgleichen  fehlt 
das  Scrolum  vollstándig  bis  zur  Wurzel;  die  Scrotal wunde  geht  unmittelbar 
in  die  des  Penis  über.  An  der  Wurzel  der  Genitalien  ist  nocb  circular  ein 
Stückcben  der  Bauchhaut  mit  fortgerissen,  so  dass  der  Defect  bier  eine  an- 
n&bemd  kreisformige  Figur  von  circa  7  cm  Durcbmesser  darstellt.  Beide 
Testes  sind  vorbanden,  sie  und  die  Samenstránge  liegen  frei  zu  Tage.  Am 
recbten  Hoden  sind  die  Scbeidenhaute  an  einer  Stelle  etwa  3  cm  lang  ein- 
gerissen  und  die  glanzende  Túnica  vaginalis  propria  ist  bier  zu  seben.  Im 
übrigen  sind  die  HodenbüUen  erbalten,  Hoden  und  Samenstránge  unverletzt. 
Die  Wundránder  sind  stark  zerfetzt  und  gequetscbt,  desgleicben  ist  di& 
Wandflácbe  aucb  sonst  stark  gefetzt,  zablreicbe  Bucbten  und  Canále  sind  vor- 
banden,  die  Gewebe  sind  offenbar  zum  Teil  stark  gequetscbt. 

Die  Genitalgegend  wird  pbotograpbirt.  Darauf  scbrítt  icb  sofort  zur 
Operation  —  etwa  1  Stunde  nacb  der  Aufhabme  in  die  Klinik,  7  Stunden 
nacb  der  Verletzung. 

Morpbium-Aetbemarkose.  Es  wird  in  der  üblicben  Weiso  die  Haut  bis 
zum  Wundrande  rasirt  und  mit  Seifenspiritus  desinfícirt,  darauf  wird  die  Wund^ 
selbst  in  Angriff  genommen :  mit  Messer  und  Sebero  werden  alie  Fetzen,  alies 
stark  Gequetscbte  abgetragen,  aucb  der  scbarfe  Loffel  ausgiebig  angewandt, 
die  Wunde  wird  mit  Kocbsalz  Y^^q  Sublimat  Viooo  ^^ufíg  und  energiscb  ge- 
spült;  der  Penis  nur  mit  Kocbsalzlosung. 

Das  Locb  in  den  HodenbüUen  wird  mittelst  Catgut  vemabt,  ein  kleiner 
Jodoformgazetampon  wird  an  dieser  Stelle  auf  den  Hoden  gefübrt. 

Nacb  einigem  Ausprobiren  bescbloss  icb  die  Deckung  der  Hoden  mittels 
zweier  von  der  inneren  Oberscbenkel-  und  Baucbgegend  entnommener  doppelt- 
gestielter  sagiltal  gestellter  Lappen,  die  Deckung  des  Penis  mittels  Tbierscb- 
scber  Transplantation.  Icb  friscbe  zunacbst  den  Hautrand  an  so,  dass  der 
ronde  Defect  in  einen  mebr  wetzsteinformigen  verwandelt  wird,  der  obere  und 
der  untere  Pol  verlaufen  so  in  der  Medianlinie  spitz  zu.  Darauf  lege  icb 
lateral  von  diesem  wetzsteinformigen  Scbnitte,  ibm  annabernd  parallel  und 
etwa  3Finger  breitvon  ibm  entfemt,  je  einen  langen  Entspannungsscbnitt  an; 
Yj  desselben  liegt  oberbalb,  Ys^^^®^^*^^  ^^^  Leistenbeuge(Fig.lO).DurcbLos- 
prápariren  von  der  Unterlage  bilde  icb  so  jederseits  einen  doppeltgestielten 
Lappen  (Fig.ll).  Es  gelingt  nun  mit  Leicbtígkeit,  diese  beiden  Lappen  in  der 
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Medianlinie  zar  Berührung:  za  bringen,  namentlich  nachdem  ich  die  Gegend  der 
Stíele  reichlich  abgelost  habe.  Ich  vernabe  die  Rander  in  der  Medianlinie 
mittelst  BroDcedrabt,  in  der  Mitte  lasse  icb  eine  Lücke  von  Fingerlange  zar 
Einführang  eines  Jodoformgazetampons.  Die  Radix  des  Penis  wírd  ad  máxi- 
mum nach  oben  (oralwárts)  gezogen,  in  den  oberen  Pol  des  arsprñoglichen 
Defectes;  dieser  Pol  wird  durch  weitere  Spaltung  noch  weiter  oralwárts  vcr- 
legt,  es  gelingt  auf  diese  Weise  besser,  die  Brückenlappen  zu  mobilisiren. 

Die  beiden  Testes  lassen  sich  nun  keineswegs  darch  die  beiden  rer- 
einigten  Brückenlappen  decken  oder  vielmehr  zurückb alten ;  sie  schlüpfen, 
unter  sie  gebracht,  jeder  nach  seiner  Seite  zu  heraus.  Es  wird  daher  der 
Brückenlappen  sackartig  gestaltet,  indem  am  áusseren  Rande  jederseits  eioe 
Spitze  ausgezogen  wird,  und  die  zu  dieser  Spitze  führenden  Hautrander  in 
querer  Riohtung  vemáht  werden.  Nunmehr  bleiben  die  beiden  Hoden  spontan 
in  dem  so  gebildeten  Sacke  (Fíg.  12). 


Fig.  10.  Fig.  11. 

Der  am  Oberschenkel  und  Leibe  entstandene  Defect  wird  unschwer  durch 
Zusammenziehen  gedeckt:  es  wird  auch  hior  eine  Spitze  ausgezogen  und  durch 
quere  Nahte  die  Haut  der  Nachbarschaft  herbeigezogen  (Fig.  12).  Es  bleibt  so 
schliesslich  eine  ñngerlange  Lücke  zur  Einführung  eines  Jodoformgazetampons 
an  der  Stelle,  an  welcher  die  quere  Hodensacknaht  auf  die  Langsnaht  stosst. 

Nunmehr  bleibt  noch  der  Penis  zu  decken.  Das  stehengebliebene  innere 
Blatt  des  Práputiumwird  dorsalseits  in  derMedianliniegespalten,  das  Frenuluic 
durchtrennt,  das  Blatt  wird  umgeschlagen,  so  dass  nunmehr  die  Schleimhaut- 
seite  nach  aussen  liegt.  Mit  Catgutnahten  wird  die  Schnittlinie  wieder  ver- 
einigt,  aber  nicht  bis  ans  Ende  derselben,  um  eine  einschnurende  Spannung 
zu  vermeiden. 

Es  wird  nun  ein  Nélatonkatheter  mittlerer  Starke  in  die  Blase  eingefñhrt, 
der  ais  Danerkatheter  liegen  bleibt,  eine  starke  Silbernaht  befestigt  ihn  an  der 
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<jlans.  Mittelst  dreier  grosser  Thiersch'scher,  dem  OberscheDkel  ent« 
nommener  Hautlappen  wird  der  Penis  gedeckt,  wahrend  derselbe  in  díe  Lange 
gezogen  wird.  Die  Haatlappen  werden  an  der  Radix  Penis  bis  unter  das 
Hautniveau  gelegt. 

Verband  mittelst  steriler  Gaze,  Holzschiene  am  Penis,  welcher  an  der 
Schiene  vertical  sospendirt,  an  einer  Reifenbahre  aufgehangt  wird.  Eine  an 
den  Katheter  angefügte  Schlaucbleitung,  welche  gleichfalls  aufgehangt  ist,  be- 
fordert  den  Urin  darch  Heberwirkung  in  ein  aaf  dem  Fussboden  stebendes  Glas. 

Am folgen den  Aben dTemperatur 38,4^,  am  31.5.Temperatur  37,4  bis38,4^, 
von  jetzt  ab  fieberfreier  Verlauf.    Pat.  vertrágt  die  Lage  gut,  keine  Erectionen. 

6.  6.  Verbandwechsel.  Bisher  wurde  nur  der  Verband  oberflácblich  ge- 
wecbselt.  Die  Transplantationen  am  Penis  sind  zum  bei  weitem  grossten 
Theil  angeheilt.    Die  mediane  Naht  am  neuen  Scrotum  klafTt  in  ihrer  untaren 


ó 


V 


ó 


í^g.  12. 

Halfte  ein  wenig;  es  wird  daher  zu  ibrer  Sicberung  eine  tiefgreifende  Draht- 
aaht  durchgelegt.  Urin  stark  alkalisch,  trübe.    Urotropin.    Blasenspülung. 

8.  6.  Verbandwechsel,  Náhte  zum  Theil  entfemt. 

10.  6.  Nahte  bis  auf  einige  sámmtlich  entfemt,  die  mediane  Naht  des 
Scrotums  hált.    Auf  der  Unterseite  des  Penis  einige  kleine  Hautdefecte. 

12.  6.  Rest  der  Náhte  entfernt.  Katheter  gewechselt.  16.  6.  Katheter 
weggelassen.    17.  6.  Pat.  badet  von  jetzt  ab  taglich. 

8.  7.  Pat.  wird  nach  Hause  entlassen.  Der  Penis  ist  bis  auf  einen 
Ueinen,  halbmondformigen  Defect  an  der  Peniswurzel  vollig  verheilt.  In  der 
Raphe  des  Scrotums  ein  5  Pfennigstück  grosser  ílaoher  Defect.  Zwei  kleine 
Defecto  fínden  sich  dann  an  der  Stelle  der  seitlichen  Tampon5ífnungen. 

Pat.  kommt  Juli  1903  zur  Vorstellung,  er  fühlt  sich  sehr  wohl,  der  Be- 
fund  ist  im  Wesentlichen  derselbe  wie  bei  der  folgenden  Vorstellung. 

Anfang  April  1904   kommt   Pat.  auf  Bestellung  wieder   zur  Vorstellung 
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and  wird  auf  dem  Congress   der  deutschen  Gesellsohaft  (iii  Cbirargie  Toige- 
steUt    (Pig.  13  n.  14.) 

SabjeclÍT  bat  Pat.  keinerlei  Beschwerden.    Das  Uriniren  erfolgt  íd  nor- 
maler  Weise,    Die  Evectionen   sind  vallig  beschwerdefrei;    Pat.  giebt  okIi- 


difloklichst  an,  dass  er  bei   der  maximalsten  Ereotion   das  nórmale  leicht» 
Spannungsgefübt  babe,  dasselbe  wie  vor  deT  Verletznng.    Er  fahlt  sicb  jeda- 


Fig.  U. 

falla  TÍJUig  gesand  und  arbeitet  wie  frilber  ais  Tischler.  Et  bat  sioh  Tor  einigtr 
Zeit  verlobt  und  beabsiobtigt  demn&cbst  zu  beíratben. 

Die  Genitalgegeüd  zeigt  díe  bei  der  Operation  gebíldeten  NarbeD,  día 
sicb  s&mmtliob  ziemlich  stark  verbreilert  haben,  Bei  berunterbángeodem  Pnii 
lállt  besonders  aa[,   dass   der  Mons  venerls  haarlos  ist  vihrend  iu  ScrohiB 
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aaffallend  stark  behaart  ist.  Der  Penis  selbst  hat  eine  etwas  runzelige,  narbige 
Oberfláche,  er  ist  von  normaler  Lánge. 

Die  Haut  des  Penis  ist  vollig,  und  zwar  in  durcbaus  normaler  Weíse 
vorschieblich.  Hebt  man  Falten  in  die  Hohe,  so  zeigt  sich  die  Hautmeist  dicker 
ais  die  nórmale  Penishaut,  an  den  meísten  Stellen  annáhernd  doppelt  so  dick. 

Glatie  und  stárker  runzelige  Stellen  wecbseln  miteinander  ab.  An  der 
Wurzel  bcfíndei  sich  eine  stark  strahlige  Narbe.  Das  umgeschlagene  Praputial- 
blatt  ist  deutlích  an  seiner  Glatte  zu  erkennen,  es  ist  offenbar  sebr  stark  ge- 
schrunapft;  angespannt  misst  es  dorsalwarts,  wo  es  am  sohmalsten  ist,  0,5  bis 
0,7  cm,   volarwarts  2—2,2  cm. 

Hebt  man  den  Penis  empor,  so  sieht  man,  dass  der  untere  Theil  des 
Scrolums  baarlos  ist.  Dasselbe  hat  keine  nórmale  Gestalt,  sondern  stellt  einen 
schnialen,  langen  Saok  dar,  der  etwa  ebenso  lang  ist  wie  der  Penis.  Nahe  der 
fiasis  des  Sackes  befíndet  sich  nach  recbts  hin  eine  Ausbuohtung.  Die  Pal- 
pation  ergiebt,  dass  in  díeser  Ausbuchtung  der  rechte,  am  Ende  des  langen 
Sackes  der  linke  Testis  liegt. 

Die  Haut  des  Hodensackes  erscheint  etwa  ebenso  so  dünn,  wie  die  eines 
normalen  Scrotums,  sie  ist  weit  dünner  ais  die  bcnachbarte  Haut  am  Ober- 
schenkel  und  Bauohe;  sie  zeigt  auch  einen  deutlichen  bráunlichon  Farbenton, 
wáhrend  die  benachbarte  Haut  normal  gefarbt  ist.  Die  Braunfárbung  ist  am 
intensivsten  an  don  Stellen,  wo  die  Haut  am  dünnsten  ist,  nicht  etwa  in  der 
Umgebung  des  Anus. 

Die  Scrotalhaut  ist  an  alien  Stellen  voUig  verschieblich. 

Die  Bewegung  der  Oberschenkel  ist  durcbaus  frei,  besonders  auch  die 
Spreizung.   Es  besteht  keinerlei  Druckempfíndlichkeit. 

Defecte  der  Haut  des  Penis  und  des  Scrotums  entstehen  haupt- 
sáchlich  durch  2  ürsachen:  Das  Traunoa^)  und  die  Gangrán.  Die 
traumatischen  Verletzungen  sind  in  der  überwiegcnden  Mehrzahl 
Maschinenverletzungen.  \^on  15  Fallen,  den  meinigcn  inci.,  wclchc 
ich  gesammeit  habe,  sind  11  Maschinenverletzungen;  in  einem  Falle 
(Senn)  ist  in  dem  mir  allein  zugánglichen  Rcferat  nur  allgemein 
„Unfall**  angegeben.  In  7  der  Maschinenverletzungen  lautet  die 
Angabe  nur  kurz  Maschinenverletzung  (Demarquette,  Sprenglcr, 
Labrevoit,  Kobryner,  Galloupe  und  Graves,  Kjong, 
Konig),  in  3  Fallen  ist  ausdrücklich  die  Welle  resp.  Axe  der 
Maschine  (Kappeler,  Schmelcher,  Kausch)  alsUrsache  angegeben. 
Ich  zweifle  nicht,  dass  dies  noch  für  eine  Anzahl  der  anderen  Falle  gilt, 
und  ich  glaubc,  dass  diese  Art  der  Verletzung  ais  eine  typischc 
durch  die  rotirende  Bewegung  gelten  kann;  der  vor  der  Welle 
stehendc  oder  sie  gerade  überschreitende  Mann  wird  von  der  Welle 


O  Die operativgesotzten Defecte  lasseich dabci  indieserArbeitunberück.sichtigt. 
ArohiT  iVr  klin.  Chirargie.   Bd.  74.  Hell  2.  *^ 
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ergriffen,  d.  h.  seine  Kleider  werden  in  der  Genitalgegend  von  der 
Welle  erfasst.  Der  hervorragendste  Theil  des  Scrotura  oder  die 
Spitze  des  Penis,  vielleicht  auch  beide  gleichzeitig  folgen  nach  und 
der  ganze  Pat.  wird  in  den  meisten  Fallen  durch  die  Welle  im 
Kreise  herumgeschleudert.  £s  reisst  die  Haut  an  der  Stelle,  an 
welcher  sie  stárker  fixirt  ist,  d.  h.  an  der  Wurzel  des  Gliedes  und 
des  Hodensackes,  ab.  Dies  ist  keineswegs  wunderbar.  Ist  es  doch 
ein  ganz  allgemeines  Gesetz,  dass  bei  Zug  an  einem  beweglichen 
Organ  oder  Gewebe  dieses  Gebilde  nicht  an  der  Stelle,  an  welcher 
die  Gewalt  angreift,  oder  in  seiner  weiteren  Continuitát  abrcisst, 
sondern  an  der  Stelle,  an  welcher  das  Gebilde  fixirt  ist,  wo  die 
Beweglichkeit  aufhort.  Ich  mochte  nur  an  die  quere  AbreissuDg 
des  Darms  erinnern,  welche  bekanntlich  mit  Vorliebe  an  den 
Stellen  erfolgt,  an  welchen  eine  bewegliche  Darmschlinge  in  eine 
fixirto  übergeht,  so  an  der  Grenze  von  Duodenum  und  Jejunum, 
von  Uenm  und  Colon. 

Ich  glaube,  dass  wenn  nur  die  Spitze  des  Penis  oder  die  des 
Scrotums  erfasst  wird,  dass  dann  nur  die  Haut  des  betreffenden 
Organs  abreisst,  dass  zur  gleichzeitigen  Abreissung  beider  auch 
das  Erfassen  beider  nothwendig  ist.  Jedenfalls  sind  Maschinen- 
verletzungen  beobachtet,  bei  denen  nur  das  eine  Organ  total  ab- 
gerissen  ist,  so  die  Penishaut  allein  in  den  Fallen  Sprengler  und 
Schmelcher,  das  Scrotum  allein  im  Fall  Kobryner  und  in  dem 
von  Galloupe  und  Graves. 

In  keinem  der  notorischen  Falle  von  Maschinenverletzung 
wurdcn  die  Corpora  cavernosa  oder  die  Testes  mit  abgerissen.  Die 
glatten,  leicht  gegen  die  Haut  verschieblichen  Hoden  wichen  offen- 
bar  aus  und  wurden  jedenfalls  nicht  erfasst.  Und  was  den  Penis 
betrifft,  so  gilt  hier  das  Análogo:  es  wurde  offenbar  nur  die  Spitze 
des  Práputiums,  welche  bei  den  arbeitenden  Mánnern  die  Eichel 
bedeckte,  von  der  Maschine  erfasst,  resp.  mit  den  Eleidern  mit^ 
gezogen.  Ich  halte  es  überhaupt  für  denkbar,  dass  garnicht 
einraal  die  Spitze  des  Práputiums  oder  des  Scrotums  ergriffen 
zu  werden  braucht;  die  Kleider,  welche  von  der  Maschine  erfasst 
werden  und  zipfelformig  ausgezogen  über  die  Haut  des  Penis  und 
das  Scrotura  hinweggleiten,  konnen  meiner  Ansicht  nach  auch  so, 
ohne  dass  die  Haut  sclbst  von  der  Maschine  erfasst  wird,  die  Haot 
abzerren. 
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In  2  Fallen  erfolgte  die  Verlotzung  durch  Hinabgleiten  an 
eincm  Baume  resp.  Seilc,  in  keinem  diescr  Falte  aber  durch  das 
Gleitcn  an  sich.  Im  erstcrcn  Falle  trug  ein  hervorragender  spitzer 
Ast  (Emmert),  im  2.  Falle  (Pilz)  ein  im  Seile  befindlicher  Nagel 
die  Schuld. 

In  einem  Palle  (Stromeyer)  wurde  durch  einen  Pferdebiss 
die  Penishaut  abgerissen.  In  einem  Falle  (Billroth)  riss  sich  ein 
Geisteskranker  mittelst  eines  Thonscherben  die  Genitalien  aus. 

In  11  Fallen  der  Literatur  finde  ich  Gangrán  ais  ürsache 
des  Defectes,  desáen  Heilung  angestrebt  wurde,  angegeben.  In 
den  meisten  Fallen  handelte  es  sich  offenbar  um  Gangrán  in  Folge 
von  entzündlichen  Processen,  wenn  auch*in  manchen  eine  ürsache 
nicht  angegeben  ist.  Einmal  heisst  es  „acute  spontane  Gangrán" 
(Lang-Sargo),  je  einmal  Gangrán  nach  Erysipel  (Elbogen)  und 
Phlegmone  (Bessel-Hagen);  einmal  nach  Verletzung  (Bessel- 
Hagcn),  einmal  nach  ülceration  (Reich).  Die  übrigen  Falle  sind 
die  von  Roque,  Guiteras,  Küster,  Quattro-Ciocchi,  Korte, 
Kaijser. 

Nur  in  einem  Falle  finde  ich  Erkrankung  der  Haut,  welche 
deren  Entfemung  veranlasste,  angegeben  (Burger). 

Ich  íüge  diesen  Fallen  von  Gangrán  den  folgendcn  Fall  der 
Breslauer  Klinik  hinzu  (Fall  2): 

Der  bei  der  2.  Aufnahme  in  die  Klinik  2Y2  'l&hre  alte  Knabe  J.  T., 
Weberssohn  aas  Lodz,  wurde  im  Alter  von  8  Tagen  rituell  circumcidirt.  Es 
trat  dabei  eine  starke  Blutung  auf,  weshalb  der  Beschneider  euerst  Eisenpulver, 
dann  Eisenwatte  anflegte  (zweifellos  Eisenchloridpráparate).  Die  Wuade  und 
die  Eichel  soUen  darauf  sogleich  schwarz  geworden  sein,  die  Blutung  stand. 
Nach  5  Tagen  stiess  sich  die  brandige  Haut  ab,  der  Defect  solí  aber  nur 
pfenníggross  gewesen  seín.  Im  Alter  von  3  Monaten  wurde  auf  Anordnung 
des  Kabbiners  eine  Operation  ausgeführt,  welche  den  jetzt  bestehenden  Zustand 
zur  Folge  hatte.  Das  Kind,  welches  vordem  gut  Wasser  lassen  konnte,  ver- 
mag  dies  seitber  nur  unter  grossen  Schmerzen  und  Geschrei,   báuíiger  Drang. 

Am  8.  7.  02  erfolgte  die  Aufnahme  des  6  Monate  alten  Knaben  in  die 
Klinik.  Bei  dem  sonst  gesnnden  und  normal  entwickelten  Kinde  sind  Scrotum 
und  Testes  durchaus  normal.  Entsprechend  der  normalen  Ansatzstelle  des 
Penis  befindet  sich  eine  kleine,  von  rothlichem,  derbem  Gewebe  umgebene 
flacbe  Einziehang,  aus  der  ein  stecknadelkopfgrosser  derber  Vorsprung  hervor- 
ragt.  Die  ganze  etwa  10  Pfennigstück  grosse  Stolle  fühlt  sich  hart  an.  Beim 
Palpiren  fühlt  man  einen  2^2—3  om  langen  derben  Wulst,  im  Volumen 
etwa  dem  kleinen  Finger  des  Knaben    entsprechend,    der   an  der  Rapbe  des 
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Scrotums  beginnt  und  sich  nach  der  Symphyse  zu  unter  der  Baacbbaut  fort- 
sctzt,  zar  Hálito  ¡ni  Scrotum,  zar  Hálfte  unter  der  Bauchhaut  liegt. 

Bei  der  Untersuchung  presst  das  Kind  aus  einer  feinen,  für  die  Knopf- 
sondo  nicht  durchgangigen,  in  der  Mitte  der  oben  beschríebenen  Einzíebung 
gelegenen  Oeffnung  in  bohem  Strable  Urin  heraus. 

Am  17.  7.  wurde  in  Aethertropfnarkose  die  Operation  ausgefüfart  (G«h. 
líatb  von  Míkulicz).  Umschneidung  der  Narbe.  Der  Penis  wird  aus  seiner 
Umgebung  berausgelost,  darauf  ein  gestielter  Lappen  aus  der  Bauchhaut  mit 
dem  Stiele  links  vom  Penis  gebildet,  ca.  8  cm  lang.  Das  subcutane  Feit  wird 
abpraparirt  und  der  Lappen  um  den  Penisstumpf  herumgelegt,  seine  Ránder 
werden  theils  mit  Draht,  tbeils  mit  Catgutnáhten  fíxirt,  sowohl  yome  an  der 
Mündung  der  Harnrobre,  welche  an  ihrer  Spitze  gespalten  \iird,  ais  auch 
unten  an  der  Basis.  Es  entsteht  dabei  eine  starke  Spannung.  Der  Defect  in 
der  Bauchhaut  wird  direot  vefGinigt. 

Nach  einigen  Tagen  wird  das  distale  Lappenende  circular  nekrotisch, 
sodass  ein  circulárer  Defect  von  l^j^  cm  Breíte  an  der  Penisspitze  entsteht; 
ferner  geht  auch  die  Bauchdeckennabt  auseinander.  Beide  Defecto  verkleinem 
sích  schnell,  die  Harnrohrenmündung  wird  regQlmássig  bougirt.  Am  4.  8.  03 
wird  das  Kind  in  Heilung  entlassen,  solí  sich  in  8  Woohen  wieder  vorstellen, 
was  aber  nicht  geschioht. 

16.  5.  03  Wiederaufnahme.  Vom  Penis  ist  nichts  zu  sehen,  man  siebi 
nur  eine  vorgewulstete  Hautfalte  vom  Scrotum  aus  in  der  Medíanlinie  nabel- 
wárts  ziehen.  Am  oberen  Ende  derselben  beñndet  sich  eine  feine  OeflfíiUDg, 
durch  die  der  Urin  im  Strahle  austritt.  In  dem  Ifautwulste  fühlt  man  den  Penis. 
Von  der  Spitze  desselben  ziehen  strahlige  breiteHantnarbenin  beide  Hypogastrien. 

Am  22.  5.  operirte  ich  das  Kind.  Ich  legte  seitlich  Langsschnítte  nebeo 
dem  Penis  an,  vereinigte  sie  durch  einen  queren  Schnitt  an  der  Spitze  des  Penis, 
lóste  den  Penis  sammt  dem  auf  seiner  Unterseite  befíndlíchen  Hautlappen  vom 
Bauohe  ab,  schiug  die  Seiten  des  Lappens  über  den  Penis  und  vernábte  die 
Lappcnránder  in  der  Medianiinie  auf  dem  Dorsum  penis.  Der  Penis  war  damit 
voilstándig  von  Haut  eíngehüllt.  Den  Defect  der  Bauchhaut  vemáhte  ich 
d.'rect;  an  der  Wurzel  des  Penis  legte  ich  ein  Drain  ein.  Die  Wunden  heilten 
primar.  Am  26.  6.  wurde  das  Kind  entlassen,  der  Penis  war  3  cm  lang,  dícker 
ais  normal,  etwas  nach  links  stehend.  An  Stelle  der  Glans  und  der  Vorhaut 
geht  die  Penishaut  direct  in  die  Urethra  über. 

Was  die  Grosse  des  Defectes  betrifft,  so  ist  diese  natur- 
gemáss  bei  den  traumatischen  Formen  weniger  variabel  ais  bei 
den  übrigen;  die  Verletzung  geht  ja  mit  einer  gewissen  Gesetz- 
mássigkeit  einher,  wáhrend  die  Gangrán  keine  vorgeschriebcncn 
Grenzen  kennt. 

Die  Haut  des  Penis  allein  war  in  4  Fallen  verletzt:  In  zwei 
derselben  hing  der  Lappen  vorne  am  Penis  fest  (Emraert,  Stro- 
raeyer),    in    den    beiden    anderen  Fallen    fehlte    die  Haut   vollig 
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(Schmelcher,  Sprengler).  In  diesen  Fallen,  sowie  auch  in 
raehreren  von  gleichzeitiger  Abreissang  der  Penishaut  und  des 
Scroium,  waren  übrigens  Theile  des  Práputiura  erhalten,  ira  Falle 
Schmelcher  nur  das  innere  Blatt  partiell,  ira  Falle  Sprengler  das 
inncre  Blatt  anscheinend  total.  Ira  Falle  Stromeyer,  in  welchem 
der  losgelóste  Lappen  nekrotisch  wurde,  blieb  gleichfalls  das  innere 
Blatt  der  Vorhaut  erhalten. 

Es  scheint  dies  Vorkoromniss  gegen  raeine  obenangeführtc 
allgemein  gehaltene  Behauptung  zu  sprechen,  da  das  innere  Vor- 
hautbiatt  doch  beweglich  ist  und  ara  Sulcus  coronarius  glandis 
ansetzt.  Ich  stelle  mir  vor,  dass  die  díinne  innere  Vorhautplatte 
bei  dem  Trauma  einfach  durchgequetscht  wird,  wáhrend  das  wider- 
standsfáhigere  áussere  Blatt  standhált  und  so  einen  Zug  auszuüben 
vermag.  In  2  spátor  noch  zu  erwáhnonden  Fallen  ist  angegeben, 
dass  auch  Theile  des  áusseren  Práputialblattes  erhalten  waren:  Im 
Falle  Pilz  das  ganze  Práputium,  im  Falle  Kappeler  cin  2  rara 
breiter  Streif.  Dies  letztere  ist  nicht  weiter  auffallend,  wird  doch 
leicht  beim  Ziehen  an  der  Penishaut  ein  Theil  des  áusseren  Práputial- 
blattes in  das  innere  vcrwandelt.  Die  Verletzung  ira  Falle  Pilz  ist 
dic  durch  den  Nagel  ira  Seii.  Hier  wirkte  anscheinend  die  Gewait 
von  der  Radix  her;  ich  komme  auf  diesen  Fall  noch  zu  sprcchen. 
Der  Hodensack  allein  wurde  nur  in  2  Fallen  abgerissen:  ira 
Falle  Kobryner  bis  auf  einige  Reste  an  der  Wurzel,  im  Falle 
von  Galloupe  und  Graves  total,  hier  wurde  auch  die  Damm- 
haut  abgeschált  bis  zura  Anus  und  die  Penishaut  cingerissen. 

Am  háufigstcn  ist  das  totale  Abreissen  der  Penishaut  und 
des  Scrotura.  Mit  meinem  Falle  sind  es  6  Falle,  die  von 
Kappeler,  Deraarquette,  Labrevoit,  Konig,  Pilz,  Kausch. 
Im  Falle  Pilz,  der  Verletzung  durch  den  Nagcl  ira  Seile, 
blieb  der  ganze  abgerissene  Lappen  zunáchst  an  der  Glans  penis 
hángen,  wurde  aber  nekrotisch;  das  Práputium  blieb  in  toto  er- 
halten. Es  ist  erklárlich,  da  es  eben  bei  dieser  Art  der  Ver- 
letzung am  besten  ernáhrt  wurde.  Im  Falle  Labrevoit  blieb 
am  hinteren  Teil  des  Scrotums  ein  Stiel  stehen,  an  welchem  der 
Scrotallappen  hing. 

In  3  Fallen  bestanden  coraplicirende  Verletzungen.  Im  Falle 
Kjong  war  das  ganze  Glied  mit  abgerissen,  ferner  die  Haut  des 
Mons  veneris  2  Zoll  breit.    Ira  Falle  Senn  fehlte  der  linke  Hoden 
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und    die  Haut  des  Mons  venerís.     Der  Geisteskranke    Billroth's 
ríss  sich  beide  Hoden  mit  aus. 

Wie  bereits  bemerkt,  sind  die  Defecte  in  den  nicht  trauma- 
tischen  Fallen  weit  variabler.  Sie  betreffen  theils  nur  die  Penis- 
haut  und  zwar  dieselbe  ganz  (Fall  Elbogen,  Reich,  Kausch),  oder 
nur  partiell  (Fall  Küster,  Quattro-Ciocchi).  Im  Falle  Eñster 
blieb  das  Práputium  und  ein  daumenbreiter  Streifen  der  Penishaot 
stehen;  im  Falle  Quattro-Ciocchi  fehlte  fast  die  ganze  Penis- 
haut.  Das  Scrotum  ausschliesslich  befallen  war  nur  im  Falle 
Roque.  Penishaut  und  Scrotum  waren  verloren  gegangen  in  den 
Fallen  von  Bürger,  Guiteras.  Bessel-Hagen;  in  Guiteras 
Fall  bis  auf  ein  StQck  der  Dorsaiseite,  in  den  anderen  Fallen  total. 
In  3  Fallen  war  die  Penishaut  und  das  halbe  Scrotum  abgcstorben: 
Bessel-Hagen,  Lang-Sargo,  Eayser,  und  zwar  in  den  ersten 
beiden  Fallen  die  vordere  Scrotalhálfte. 

Von  tiefergehenden  Lásionen  finde  ich  nur  den  Fall  Kórte's, 
in  welchem  ausser  der  Penishaut  beide  Corpora  cavernosa  penis 
verloren  gegangen  waren,  erhalten  war  %  der  Eichel. 

Auch  in  einigen  dieser  Falle  blieben  Theile  des  Práputium 
erhalten,  so  das  innere  Blatt  in  beiden  Fallen  Bessel-Hagen's. 
in  dem  Elbogen's,  ein  kleines  Dreieck  desselben  im  Falle 
Lang^Sorgo. 

Der  Yerlust  der  Genitalhaut  stelit,  gleichgültig  ob  er  durch 
eine  Verletzung  oder  cine  Erkrankung  zu  Standc  kommt,  iur  deti 
Korper  keine  so  eingreifende  Schádigung  dar,  ais  es  auf  den  ersten 
Blick  scheinen  mochte.  Die  Schmerzen  sind  meist  recht  intensiv,  doch 
scheint  es  nicht  zur  Schockwirkung  zu  kommen,  obwohl  es  sich  doch 
um  ausserordentlich  sensible  Organe  handelt.  In  meinem  Falle  wurde 
der  Patient  trotz  des  Herumschleuderns  nicht  einmal  bewusstlos. 
Dio  Blutung  ist  nicht  besonders  stark.  Recht  intensiv  pflegt  die 
psychische  Rückwirkung  zu  sein,  schweben  die  Befallenen  noch 
meist  in  Ángst  um  die  Erhaltung  ihrer  Genitalien.  Auch  im 
weiteren  Verlaufe  zeigt  sich  die  Verletzung  ais  nieht  so  besonders 
schwer.  Selbst  in  der  vorantiseptischen  Zeit  gingen  die  Betroffenen 
nicht  an  dem  Leiden  zu  Grunde.  Bei  abwartender  Behandlung 
kommt  schliesslich,  wenn  auch  nach  langer  Zeit,  Heilung  zu  Stande, 
die  Hoden  werden  nicht  etwa,  wie  mancher  vielleicht  annehmen 
konnte,  necrotisch  oder  functionsunfáhig. 
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Aber  wie  sieht  das  Resultat  bei  der  Spontanheilung  aus!  Die 
Testes  rücken  hoch  hinauf  vor  die  Mündung  des  Leistencanals, 
zum  Theil  offeobar  in  Folge  der  allgemeinen  narbigen  Schrumpfung, 
zum  Theil  in  Folge  der  Contraction  des  Cremasters.  Der  Penis 
schrumpft  in  Folge  der  Narbencontraction  und  gerát  in  den  meisten 
Fallen  voUstándig  unter  die  Baachhaut,  so  dass  er  für  das  Auge 
vollkommen  verschwindet. 

Es  ist  selbstverstándlich,  dass  ein  solches  Heilresultat  dann 
für  das  Individuum  eine  schwere  Schádigang  darstellt:  die  Aus- 
übung  der  Geschlechtsfanction  ist  voUstándig  unmóglich  gemacht, 
die  Urinentleerung  ist  nicht  in  normaler  Weise  moglich,  das  kos- 
metische  Resultat  ist  das  denkbar  schlechteste.  Und  dabei  handeit 
es  sich  in  der  Regel  noch  um  jugendliche  oder  doch  verháltniss- 
mássig  junge  Individúen,  die  in  jeder  Beziehung  Anforderungen  an 
ihre  Genitalien  stellen.  Die  Zeitdauer,  die  zur  Spontanheilung  erforder- 
lich  ist,  ist  eine  ungeheuer  lange,  zieht  sich  stets  über  Monate  hin. 

Unsere  therapeutischen  Massnahnien  müssen  versuchen,  dem 
entgcgenzutreten,  d.  h.  es  nicht  erst  dazu  kommen  zu  lassen;  ist  es 
aber  dazu  gekommen,  so  müssen  wir  jedenfalls  die  ven  der  schlechten 
Form  des  Penis  herrührenden  Beschwerden  zu  beseitigen  suchen. 

Die  Falle,  in  denen  nichts  unternomraen,  die  der  Spontan- 
heilung überlassen  wurden,  gehoren  denn  auch  meist  der  alteren 
Zeitan;  es  sind  die  Falle  Stroraeyer,  Demarquette,  Labrevoit 
von  Peñisdefect,  die  Falle  Demarquette,  Kjong  von  Scroturadefect. 

Erleichtert  wird  die  Deckung  naturgemáss  und  wesentlich,  wenn, 
wie  im  Falle  Kjóng,  das  Membrura,  im  Falle  Billroth  die  Testes 
fehlen. 

Mit  Rücksicht  auf  die  Abkürzung  der  Heilungsdauer  werden 
wir  die  Deckung  des  Defectes  moglichst  bald  berbeizuführen 
suchen.  Bei  frischen  Verletzungcn  geschieht  dies  am  besten  so- 
fort:  mein  Fall  spricht  jedenfalls  für  dieses  Vorgehen.  Eine  Contra- 
indication  vermag  ich  nur  in  den  Fallen  anzuerkennen,  in  denen 
die  Wunde  derart  verunreinigt  ist,  dass  auf  ein  Anheilen  der  Lappen 
nicht  zu  rechnen,  dass  eine  Infection  zu  befürchten  wáre.  In  diesen 
Fallen  wurde  ich  die  Wunden  granuliren  lassen  und  dann  spáter 
genau  so  vorgehen,  wie  bei  der  primaren  Deckung.  Dass  ich  bei 
operativen  Defecten  sofort  die  Deckung  vornehmen  würde,  soweit 
das  nicht  contraindicirt  ist,  brauche  ich  nicht  erst  zu  sagen. 
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Bei  Defecten  in  Polge  von  Entziindungsprocessen,  Gangrán, 
TDuss  selbstverstándlich  gewartet  werden  bis  die  Wunden  rein  grana- 
liren.  Ich  würde  dann,  wie  wir  das  auf  der  Breslauer  Klinik  stcis 
thun,  die  Granulationen  abkratzen  und  zur  Deckung  schreiten. 

Die  Deckung  kann  nun  in  sehr  verschiedener  Weise  ausgeführí 
werden.  Defecte  kleineren  ümfanges  erfordern  sowohl  an  der 
Penishaut  wie  am  Scrotum  keine  besondere  Deckung.  Die  Haut 
ist  an  beiden  Stcllen  so  überaus  verschieblich,  dass  sic  sich  mit 
Lcichtigkeit  aus  der  Nachbarschaft  herbeiziehen  lásst,  narnentlidí 
gilt  dies  für  das  Scrotuo).  Ich  glaube,  dass  die  halbe  Scrotalhaot 
in  der  Regel  cntbehrt  werden  kann,  wáhrend  beim  Penis  weit 
kleinere  Defecte  zur  Schádigung  führen  konnen,  zumal,  wenn 
sie  einseitig  sind;  es  resultirt  dann  eine  Schiefstellung  des  Penis, 
namentlich  bei  der  Erection. 

Ein  Beispicl  für  die  Ausgleichungsfáhigkeit  der  Penishaut  in 
der  erwáhnten  Bezichung  hatten  wir  erst  kürzlich  auf  der  Klinik  (Fall3). 

Ein  Knabe  von  12Jahren  erhielt  beim  Spielen  einen  Stoss  mit  der  Deichsel 
eines  Kinderwagens  gegen  das  Glied.  Es  blutele  und  schmerzte  heflíg,  das 
Glied  schwoll  stark  an.  Pat.  wurde  in  der  chirurgischen  Poliklinik  verbundcn, 
nach  3Tagen  wegen  der  Schweilung  des  Glicdes  und  des  schmierigen  Aussehens 
der  Wunde  aufgenommen. 

Dio  Wunde,  dorsal  gelegen,  vvar  derart  schmierig  belegt,  dass  es  nicht  vcr- 
sucht wurde  den  vorliegenden  Lappen  sofort  anzunáhen.  Dieser  zog  sich  in  Folffe 
dessen  zurück,  es  bildete  sioli  in  kurzer  Zeit  ein  langlicher  Dofect  von  imOanzen 
etwa  Markstückgrosse ;  ich  dachte  den  Defect  spáter  durch  Transplantation  za 
schliossen.  Die  heilende  Wunde verkleinorte  sich  aber  so  rapid,  dass  nach  kurzer 
Zeit,  nach  3Y2  Wochen,  nur  noch  eine  erbsgrosse,  vollig  verheilte  und  ziemlioh 
hewegliche  Narbe  vorlianden  war,  die  keinerlei  Besch werden  verursachte. 

Die  in  der  Literatur  mitgetheilten  Falle  betreffen  auch  sáranitlich 
nur  Defecte  grósseren  Umfangs,  die  kleineren  heilen  eben,  wie  be- 
mcrkt,  spontan  oder  doch  ohne  einen  grósseren  Eingriflf  zu  erfordern. 

Dass  man  den  Versuch  naacht,  abgeloste  Lappen,  welehe  noch 
durch  einen  Stiel  in  Verbindung  mil  dem  Korper  stehen,  zu  er- 
halten,  ist  selbstverstándlich.  Solche  Lappen  heilen  oft  an,  obwohl 
man  es  zuwcilen  kaum  für  raoglich  halten  soUte.  So  heilte  im  Falle 
Emmert  die  total  abgeloste  Penishaut,  welehe  nur  an  der  Spitzc 
noch  in  Verbindung  mit  der  Eichel  stand  und  zu  einem  uníorra- 
lichen  Wulst  zusammengerollt  war,  vollstándig  an.  Dasselbe  miss- 
lang  im  Falle  Pilz  und  Stroraeyer's,  in  welchem  letzteren  merk- 
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würdiger  Weise  durch  den  zunáchst  hinzugerufenen  Arzt  die  Haut 
verkehrt  angenáht  wurde.  Labrevoit  legte  den  bis  auf  cine 
analwárts  gelegene  Brücke  abgelosten  Scrotallappen  übcr  die  Testikcl 
und  náhte  ihn  an.     £r  heilte  aúch  fest. 

Den  total  abgerissenen  Hautiappen  wieder  aufzulegen  und  scin 
Anheilen  zu  versuchen,  hat  Kappeler  am  Penis,  Galloupe  am 
Scrotum  unternomraen.  Der  Versuch  misslang  ira  ersten  Falle 
vollstándig,    ira  zweiten    heilte  cin  Stück  von  Vl^  Quadratzoll  an. 

Zur  Deckung  grosserer  Defecte  stehen  nun  die  verschiedensten 
Mcthoden  zur  Verfügung,  wobei  ich  getrennt  die  Defecte  der  Penis- 
haut  und  des  Scrotum  allein  und  die  beidcr  gleichzeitig  besprcchen 
will.    Ich  beginne  rait  den  isolirten  des  Penis. 

Sind  Reste  des  Práputiums  übrig  geblieben,  so  ist  es  nahe- 
liegend,  diese  zur  Deckung  zu  benützen,  und  es  geschah  dics  auch 
schon  lange.  Stromcyer  war  wohl  der  erste,  der  mit  Bcwusstsein 
das  stehengebliebene  innere  Blatt  der  Vorhaut,  welches  die  Eichel 
vollstandig  deckte,  auí  der  Dorsalseite  spaltete,  woraufhin  das  Blatt 
sich  spontan  umstülpte.  Dasselbe  geschah  in  Kappeler's  Fall 
spontan,  ohno  Spaltung.  Es  ist  dies  oíTenbar  durch  den  Narben- 
zug  zu  erkláren.  Sprengler  und  Elbogen  legtcn  2  Schnitte  zur 
Spaltung  an;  ersterer  je  einen  dorsal  und  ventral,  letzterer  2  seit- 
lichc.  Ich  spaltete  in  racinem  Fall  nur  dorsal  und  loste  an  der 
Stellc  des  Frenulum  die  Vorhaut  ausgiebig  vom  Penis  ab,  um  sie 
auch  an  der  Volarscite  moglichst  weit  umstülpen  zu  konncn.  Dann 
vernahte  ich  nachher  den  angelegten  Schnitt  wieder,  aber  nicht  voll- 
standig, da  sonst  der  Rand  des  umgestülpten  Práputialblattes  wohl 
einen  Schnürring  abgegeben  hátte.  Ira  Uebrigen  hat  sich  im  Laufc 
der  Zeit  das  Práputialblatt  stark  retrahirt,  mindestens  um  die  Hálfte; 
doch  ist  dics  für  das  Verhalten  wáhrend  der  Gperation  gleichgültig, 
es  bedarf  jedenfalls,  wenn  die  Vorhaut  zur  Deckung  benutzt  wcrden 
kann,  ein  weit  kleineres  StQck  des  Penis  der  Deckung. 

Andererseits  will  ich  an  dieser  Stelle  schon  bemerken,  dass 
wenn  transplantirt  wird,  es  schliesslich  gleichgültig  ist,  ob  der 
Defect  etwas  grosser  oder  kleiner  ist.  Ich  weiss  nicht ,  ob 
ich  nicht  in  einem  zweiten  Falle  das  stehengebliebene  innere  Prá- 
putialblatt auch  mittelst  Transplan tation  deckte. 

Ira  Falle  Pilz  wurde  das  ganze  stehengebliebene  Práputium 
zur  Deckung  benutzt:    Es  wurde    auf   der  unteren  Seite    bis    fast 
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zum  Frenulum  gespalten,  die  beiden  Blátter  wurden  von  einander 
getrennt  bis  zur  ümschlagsfalte  an  der  Spitze  der  Vorhaut,  dann 
die  Vorhaut  über  den  Penis  hinübergezogen  und  dorsalwárts  an 
der  Radix  penis  mit  der  Haut  am  Mons  veneris  vereinigt.  Die 
Náhte  schnitten  zwar  am  5.  Tage  durch,  doch  retrahirte  sicb  der 
Lappcn  nur  um  Ya  cm,  welcher  Defect  spáter  durch  Thierscb- 
sche  Transplantation  gleichzeitig  mit  deno  Scrotaldefeet  gedeckt 
wurde.  Ich  würde  in  einem  solchen  Falle  genau  ebenso  vorgehen, 
das  kosmetische  Resultat  muss  dabei,  falls  der  Lappen  nicht  ab- 
stirbt,  ein  ausgezcichnetes  werden,  wird  der  Penis  doch  so  mit 
nomialer  glatter  und  dünner  Haut  gedeckt. 

Die  Deckung  \ron  Defecten  der  Genitalhaut  roittelst  on- 
gestielter  Hautlappen  wurde  bisher  nicht  háufig  versucht.  Ausser 
Pilz  in  dem  oben  erwáhnten  Falle  transplantirte  bei  traumatischem 
Defect  Schmechler  aus  dem  Arme,  die  Lappen  heilten  aber 
nicht  an.  Dann  wandte  Bobrow,  wie  W  asi  lie w  berichtet,  die 
Transplantation  nach  Thiersch  an,  und  zwar  mit  Erfolg. 

Die  Gründe  welche  bisher  von  der  ausgiebigeren  xVnwendung 
der  Transplantation  abhielten,  dürften  hauptsáchlich  2  gewesen 
sein:  einmal  die  Furcht,  dass  die  Lappen  nicht  anhcilen,  dann 
die  Befürchtung,  dass  das  functionelle  Resultat  nicht  befríedigen 
werde.  Der  erste  Grund  ist  entschieden  nicht  stichhaltig.  Mein 
Fall,  in  dem  grosse  Thiersch'sche  Lappen  schlankweg  anheilten, 
ist  wohl  beweisend.  Die  Lappen  werden  sicher  ebense  gut  anch 
auf  den  abgekratzten  Granulationen  anheilen.  Man  wende  nur 
alie  Vorsichtsmassregeln  an:  meide  Desinficientien,  achte  auf  exacta 
Blutstillung^),  fíxire  den  Penis  gut,  sorge  dafür,  dass  der  Verband 
nicht  mit  Urin  betráufelt  wird. 

Dass,  wáhrend  der  Wundhcilung  auftretende  Erectionen  das 
Anheilen  der  Hautláppohen  hindern,  ist  anscheinend  ein  rein 
theoretischer  Einwand,  der  allerdings  sehr  plausibel  erscheint  In 
meinem  Falle  traten  jedenfalls  keine  Erectionen  auf;  in  der  Literatur 

*)  Ich  will  an  dieser  Stelle  bemcrken,  dass  ich  bei  Transplantationcn  auf 
blutende  Fláchen,  sowobi  frische  Wundfiáchcn,  ais  abgekratzte  Granulationen, 
nichrfach  mit  bestem  Erfolge  Adrenaiin  anwandte,  welches  ich  im  unverdünoten 
Ziistandc  (Viooo)  t'^uf  die  Wundflache  brachte,  d.  h.  damit  getrankte  Tiipfer.  Die 
so  überaus  stürendc  fláchenhafte  Biutung  kann  man  jedenfalls  damit  stillen, 
die  Nacliblutung  brauclit  man  nicht  zu  fürchten,  kann  man  doch  die  Trans- 
plantation fest  mittelst  des  Verbandes  anprcssen,  und  schádigend  auf  das 
Anheilen  der  Hautlappchen  wirkt  das  Adrenaiin  bestimmt  niebt. 
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habe  ich  auch  nichts  positi^es  in  dieser  Beziehung,  stets  nar  d¡6 
Befürchtang  davon  erwáhnt  gefunden. 

Ais  ich  an  die  Operation  meines  Falles  ging  und  über  dic 
Art  der  Deckung  nachsann,  hatte  ich  innerlich  doch  gewisse  Be- 
denken  vor  der  Anwendung  der  Thiersch'schen  Transplantationen. 
Dieselben  bewegten  sich  aber  weniger  auí  dem  Gebiete  des  An- 
heilens  ais  auf  dem  des  functionellen  Resultates  nach  der  erfolgten 
Heilüng.  Dass  die  Thiersch'sche  Transplantation  früher  bereits, 
wenn  auch  meist  erfolglos,  angewandt  wurde,  wat*  mir  damals 
unbekannt.  Zeit  zum  Einsehen  der  Literatur  hatte  ich  natfirlich 
nicht;  die  Literatur  über  diesen  Punkt  wáre  auch  gar  nicht  in 
kurzer  Zeit  zu  finden  gewesen. 

Ich  furchtete  namentlich,  dass,  da  die  Hautláppchen  direct  auf 
die  Corpora  cavernosa  gelegt  werden  mussten,  sie  ihnen  dauernd 
dicht  und  unverschieblich  aufliegen  und  so  Erectionen  unmoglich 
oder  doch  schmerzhaft  sein  würden,  der  Penis  also  in  Bezug  auf 
die  Geschlechtsfunction  geschádigt  sein  würde. 

Auf  der  anderen  Seite  hoffte  ich,  dass  in  Folge  der  Anpassungs- 
fáhigkcit  des  OrganisoQus,  in  Folge  des  physiologisch  so  überaus 
wechselnden  Volumens  des  Penis  die  Transplantationen  im  Laufe 
der  Zeit  doch  vielleicht  beweglich  würden. 

Ich  hoffte  auch,  dass  die  zunáchst  doch  ganz  dünnen 
Thiersch'schen  Láppchen  im  Lauíe  der  Zeit  an  Dicke  zunehmen 
würden.  Grund  zu  diesen  Annahmen  glaubte  ich  nach  Folgendem 
zu  haben:  Ich  besinne  mich  bei  Girard  in  Bern  vor  einigen 
Jahren  Falle  gesehen  zu  haben,  in  denen  Girard  nach  Defecten 
der  Stimhaut,  herbeigeführt  durch  Nasen-,  eventuell  auch  andere 
Gesichtsplastik,  Thiersch'sche  Láppchen  direct  auf  diese 
frischen  Defecte  gelegt  hat.  Da  die  Defecte  recht  tiefe  waren  — 
wurdcn  die  Transplantationen  doch  auf  das  Períost  oder  sogar, 
bei  Anwendung  des  Konig'schen  Hautperiost -  Knochenlappens 
direct  auf  den  Knochen  gelegt  —  so  entsteht  zunáchst 
eine  tiefe  Grube.  Diese  gleicht  sich  aber  in  verháltnissmássig 
kurzer  Zeif  vollkommen  aus,  so  dass  die  neue  Haut  schliesslich  in 
das  Niveau  der  ursprünglichen  Haut,  der  Ránder  des  Defects,  zu 
liegen  konamt.  ünd,  was  vielleicht  noch  wunderbarer  erscheint, 
die  transplantirte  Haut  wird  sogscr  beweglich,  selbst  in  don  Fallen, 
in  welchen  die  Transplantation  direct    auf   die  Knochenwunde  ge- 
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legt  wurde!  Es  geschieht  dies  offenbar  dadurch,  dass  sich  zwischen 
der  transplantirten  Haut  und  dem  Enochen  reichlich  Bindegewebe 
entwickelt,  und  dass  in  Folge  der  physiologischen  Bewegungen  der 
Kopfschwarte  die  Narbe  beweglich  wird  —  gewiss  eine  erstaun- 
lichc  Anpassuogsfáhigkeit  des  Korpers! 

Diese  Beobachtung  bei  Girard  prágte  sich  roir  áusserst  leb- 
haft  ein,  ich  nahm  mir  vor  sie  bei  der  ersten  sich  bietenden  Ge- 
legenheit  auszunutzen  und  namentlich  die  Schimmelbusch'schen 
grossen  Entspannuñgsschnitte  und  Hautverschiebungen  bei  Defecten 
der  Stirnhaut,  welche  doch  inimerhin  einen  nicht  unerheblichen 
Eingriff  darstellen  und  meinen  Erfahrungen  nach  kein  so  günstiges 
kosmetisches  Resultat  ergeben  wie  das  Girard'schc  Verfahren, 
dadurch  zu  umgehen. 

Geschieht  dies  an  der  doch  verháltnissmássig  unbeweglichen 
Kopfhaut,  so  konnte  ich  doch  noindestens  dasselbe  an  dem  so  be- 
weglichcn  Penis  erwarten.  Und  meine  Erwartung  hat  mich  auch 
nicht  getáuscht.  Wie  ich  bei  der  Beschreibung  des  Falles  aos- 
geführt  habe,  hat  sich  die  zunáchst  den  Corpora  cavernosa  dicht 
aufliegende  dünne  Haut  enorm  verdickt,  so  dass  sie  an  den 
meisten  Stellen  etwa  die  doppelte  Dicke  der  normalen  Penishaut 
zeigt.  Sie  ist  durchaus  verschieblich,  und  der  Patient  hat  nicht 
die  geringste  Storung  bei  der  Erection. 

Das  günstige  Resultat  in  raeinem  Falle  muss  jedenfalls 
zur  Nachahmung  ermuntern. 

Der  Krause'sche  Hautlappen  wurde  bisher  nicht  zur  Deckung 
verwandt.  Dass  die  aufgelegtcn  voUstándig  abgerissenen  Hautlappen 
nicht  wieder  anheilten,  kann  zwar  meiner  Ansicht  nach  nicht  gegen  die 
Anwendung  des  Krause'schen  Verfahrens  sprechen,  handelte  es  sich 
in  diesen  Fallen  doch  sicherlich  nicht  una  Hautlappen  von  normaler 
Verfassung,  sie  waren  doch  gewiss  beschmutzt  gewesen  undgequetscht. 

Andererseits  liegt  aber  auch  kein  Grund  vor  nach  dena  günstigen 
Erfolge  der  Thiersch'schen  Transplantation  in  meinera  Falle  das 
doch  immerhin  unsicherere  und  eingreifendere  Verfahren  Ifrause's 
anzuwenden.  Man  braucht  zur  Deckung  des  voUig  entblossten 
Penis  einen  recht  grossen  Hautlappen.  Und  ob  das  kosmetische 
Resultat  alsdann  ein  besseres  würde,  erscheint  mir  doch  recht 
zweifelhaft.  Dass  der  Lappen  ohne  oberfláchliche  Nekrosen  an- 
heilt,    kann    ich    mir  nicht  vorstdlen,  und  kommt  es  zu  letzteren. 


Beitráge  zu  den  plastischen  Oporationen.  527 

SO  werden  sich  gcradc  so  gut  Narben  bilden,  wic  in  meincm  Falle. 
Ich  würdc  jcdenfalls  in  dem  náchsten  Falle,  der  mir  in  dic  Hándc 
kommt,  den  Penis  wieder  nach  Thiersch  transplan  tiren. 

Ist  das  Scrotum  erhalten,  so  stellte  der  dessen  Vorderfláchc 
entnommene  doppeltgestielte  Lappen  bisher  das  Norn^aiverrahrcn 
zur  Deckung  von  grosseren  Defecten  der  Penishaut  dar.  Das  Vcr- 
fahren  wurde  auch  bereits  háuíig  angewandt;  nierkwQrdiger  Weisc 
in  keinem  Falle  von  traumatischem  Defect,  sámmtiiche  Falle  be- 
treffen  Defecte  in  Folge  von  Gangrán.  Dieffenbach  wies  bereits 
auf  diese  Art  der  Deckung  hin;  Marchettini  scheint  1847  diese 
Deckung  zuerst  ausgefñhrt  zu  haben. 

Küster  war  dann  der  erste,  der  den  geschundenen  Penis  unter 
dem  quergestellten  Scrotallappen  hindurchsteckte ,  sodass  dcrselbe 
der  Dorsalseite  des  Penis  anlag;  Korte  ging  ebenso  vor.  Sehr 
zwecknnássig  erscheint  die  Modiíication  Reich's:  dieser  steckte 
den  Penis  in  derselben  Weise  unter  dem  Brückenlappen  durch,  ver- 
náhte  den  einen  Rand  desselben  mit  der  Eichel,  den  anderen  Rand, 
d.  h.  den  angefrischten  Wundrand  an  der  Basis  des  Penis,  mit  dem 
gegenüberliegenden  Wundrand  am  Mons  venerís,  sodass  das  runde 
Loch  an  der  Basis  des  Penis,  zu  welchem  derselbe  vordem  heraus- 
ragtc,  nunmehr  durch  eine  quere  Naht  verschlossen  war.  Dies 
Vorgehen  war  an  sich  nichts  Neues,  Korte  war  ebenso  vorgegangen. 
Wahrend  Küster  und  Korte  aber  die  StieledesBrückenlappensspátcr- 
hin  ganz  durchschnitten,  trennteReich  sie  nicht  voUkommen  durch, 
sondern  liess  jederseits  nahe  der  Peniswurzel  ein  Stück  dauernd 
stehen  und  vernáhte  die  durchschnittenen  Stücke  der  Stiele  sogleich 
an  der  Unterseite  des  Penis.  Der  durch  die  Operation  cntstandene 
Defect  am  Scrotum  liess  sich  in  den  Fallen  Korte's  und  Reich's 
durch  Zusammenziehen  fast  vollig  schliessen.  Doch  dauerte  immerhin 
die  Heilung  etwa  2  Monate. 

Der  Vortheil  des  Reich'schen  Verfahrens  gegenüber  dem 
früheren  ist  der,  dass  der  Lappen,  der  dauernd  zwei  gut  ernáhrte 
Stiele  behált,  besser  genáhrt  bleibt  und  anscheinend  auch  nicht  so 
stark  schrumpft. 

Elbogen  legte  den  queren  aus  der  Scrotalhaut  gebildeten 
Brückenlappen  an  die  Unterseite  des  Penis  an;  doch  erscheint  dies 
Verfahren  nur  für  die  Falle  angezeigt,  in  denen  der  Defect  aus- 
schliesslicb  die  Unterseite  d«s  Gliedes  betrifft;  die  Haut  der  Dorsal* 


528  Dr.  W.  Kausch, 

seitc  erhaiten  ist.  In  Elbogens  Fall  liess  sich  námiich  das  nm- 
geklapptc  inncro  Práputialblatt  mit  dem  kleinen  an  der  Dorsalseite 
der  Penis wurzel  stehengebliebene  Hautstück  durch  Nabt  vereinen. 

Einen  einstieligei)  Lappen  aus  dem  Scrotum  zu  nehmen  ist 
nicht  zweckmassig.  Diese  Lappen  neigen  sehr  zurNekrose,  wenigstens 
am  freicn  Rande,  wie  das  Bessel-Hagen's  Fall  zeigt.  Sprengler 
gelang  die  Anbeilung  eines  solchen  Lappens. 

Ausser  der  Scrotalhaut  steht  zur  Deckung  von  Deíecten  der 
Ponishaut  mittels  gestielter  Lappen  dann  noch  die  Haut  des 
Baucbcsj  im  Wesentlichen  die  des  Mons  veneris,  und  die  Haut  ao 
der  Innenseite  des  Oberscbenkels  zur  Verfügung.  Will  man  doppclt- 
gestielte  Lappen  nehmen,  so  muss  man  jedenfalls  in  der  allernáchsten 
Náhe  des  Wundrandes  bleiben,  so  am  Bauche  die  Haut  des  Mons 
veneris  nehmen.  Einstielige  Lappen  erlauben  zwar  sich  weiter  von 
dem  Wundrande  zu  entfernen,  geben  dafür  aber  schlechtere  Aus- 
sichten  für  die  Ernáhrung  und  Anheilung. 

Bei  erhaltenem  Scrotum  besteht  jedenfalls  keine  Veranlassang, 
die  Haut  des  Bauches  oder  der  Oberschenkel  zu  verwenden.  Und 
zwar  mochte  ich  sagen,  dass  man  das  Scrotum  selbst  bei  kleineren 
partiellen  Deíecten  desselben,  bis  zur  Hálfte  hin,  vorziehen  soUte. 
Die  Haut  des  Mons  veneris,  weiche  ais  querer  Brückenlappen  in 
erster  Linie  alsdann  zu  verwenden  wáre,  bietet  námiich  nur  Nach- 
theile  gegenüber  der  Scrotalhaut:  letztere  ist  áhnlicher  der  Penis- 
haut;  die  Behaarung  der  Haut  des  Schamberges  wirkt  sehr  storend 
bei  der  neuen  Bedeckung  des  Penis;  und  schliesslich  neigt  das 
Glied  in  Folge  der  Narbenretraction  bestándig  dazu  dorsalwárts 
abzuweichen.  Verwendet  man  die  Oberschenkelhaut,  so  bietet  diese 
auch  nur  Nachtheile  gegenüber  der  Scrotalhaut. 

Einstielige  Bauchlappen  verwandten  Bürger,  Bessel-Hagen, 
Lang-Sargo,  von  Mikulicz;  an  sámmtlichen  Lappen  wurde  das 
periphere  Ende  nekrotisch.  Sprengler  nahm  gleichzeitig  einen  ein- 
stieligen  Lappen  aus  der  Regio  pubica  und  einen  solchen  aus  dem 
Scrotum;  beide  heilten  an.  Mein  einstieliger  Lappen  (Fall  2)  heilte 
an,  doch  stand  derselbe  auch  in  ganzer  Lánge  mit  dem  Penis  in 
Verbindung. 

Bessel-Hagen  und  Kaijser  entnahmen  einen  queren  Brücken- 
lappen aus  der  Haut  des  Mons  veneris ;  ersterer  steckte  den  Penis 
unter  ihm  durch,  Kaijser  drückte  den  Lappen  durch  eine  Matratzen- 
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naht  an  die  Dorsalflácho  und  die  Seiten  des  Penis.  Den  Defect 
amMonsveneris  deckte  Bessel-Hagen  mittels  oinfach  gesticltcrOber- 
sohenkellappen,  Kaijser  mittelst  Thiersch'scher  Transplantation. 

Mittels  dem  Oberschenkel  entnommener  einstieliger  Lappen 
deckton  Eappeler  und  Gaiteras  Defecte  der  Penishaut. 
Kappeler's  2  Lappen  wurden  nekrotiscb,    Gaiteras  heilten    an. 

Defecte  der  Scrotalhaut  lassen  sich  weit  leichter  wie  solche 
des  Penis  darch  einfaches  Herbeiziehen  der  Haat  aas  der  Nachbar- 
schaft  deckon.  Es  gelang  dies  Kobryner,  Eónig,  Billroth. 
In  Kobryner's  Pall  wurden  die  Rander  zwar  nekrotisch,  doch 
gelang  es  durch  weiteres  Zusammenziehen  mittels  Heftpflasterstreifen 
schliesslich  die  Vereinigung  herbeizuführen.  —  Die  Thiersch'sche 
Transplantation  führte  Pilz  beim  granulirenden  Scrotura  mit  Erfólg  aus. 

Will  man  gestielte  Hautlappen  verwenden,  so  kommt  für  das 
Scrotum  nur  die  Haut  des  fiauches  und  der  Innenseite  der  Ober- 
schenkel in  Betracht,  eventuell  noch  die  Haut  des  Dammes. 
Kappeler  nahm  einen  einstieligen  Bauchlappen,  Roqae  einen 
Lappen  aus  dem  Mons  veneris,  einen  zweiten  aus  dera  Ober- 
schenkel; den  dadurch  entstandenen  Defect  deckte  er  durch  Peri- 
neallappen.  Am  háuligsten  wurden  dem  Oberschenkel  Lappen  zur 
Deckung  entnommen.  So  nahm  Bürger  2  solche  von  der  Innenseite. 
Gu iteras  schnitt  aus  jeder  Seite  der  Oberschenkel  (Adductoren- 
gegend)  einen  gestielten  Lappen,  2  weitere  Lappen  aus  der  In- 
guinalbauchhaut.  Die  i  Lappen,  von  denen  jeder  etwa  7  cm  lang 
und  4Y2  cm  breit  war,  drehte  er  um  und  náhto  síe  in  der  Form 
eines  Bailes  über  den  Hoden  zusammen.     Die  Heilung  gelang. 

Senn  deckte  den  Defect  mittels  gestielter  Lappen  in  gleicher 
Weise  wie  den  Defect  der  Penishaut;  doch  vermochte  ich  nicht 
aufzufinden,  in  welcher  Weise. 

Ich  dachte  lange  nach,  in  welcher  Weise  ich  den  fehlenden 
Hodensack  in  meinem  Palle  am  besten  ersetzte.  Eine  directe 
Vereinigung  war  ganz  ausgeschlossen.  Die  Bedcckung  mittels 
Thiersch'scher  Transplantation  en,  welche  ich  einen  Moment  erwog, 
liess  ich  bald  fallen;  ich  kann  mir  nicht  denken,  wie  diese  auf  dem 
weichen,  theils  odematosen,  theils  blutig  imbibirten  Gewebc,  welches 
bestandig  hin-  und  herflattert,  hátten  anheilen  sellen.  Wie  hátte  z.  B. 
auch  nur  wáhrend  der  Operation  die  Transplantation  auf  der  ünterseite 
ruhig  liegen  bleiben   konnen,  wáhrend  die  Oberseite  gedeckt  wird! 
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Etwas  anderos  ist  es,  wenn  man  die  Scrotalwundc  granuliren 
licsse  und  secundar  iransplantirte.  Dann  hat  man  ein  festeres 
rigides  Gcwebe  vor  sich,  welchcs  man  cinigermaasscn  dirigiren  kann. 
Dafür  hátte  ich  dann  aber  lángere  Zeit  warten  mtissen  bis  die 
Wunde  rein  granulirtc,  und  hátte  so  die  Heiiung  erhebiich  verzogert. 

Ich  erwog  auch  die  Testes  in  einc  Tasche,  wclche  ich 
durch  ünterminiren  der  Haut  des  Oberschenkels  oder  des  Bauches 
hátte  herstellen  kónnen,  zu  verlagern.  Ich  liess  aber  auch  diesen 
Gcdanken  bald  fallen.  Das  Resultat  wáre  doch  cin  von  dcr 
Restitutio  ad  integrum  weit  entferntes  gewesen;  jeder  Mann  wiil 
scine  Testes  an  der  normalen  Stelle  haben!  Und  ob  ara 
Oberschenkel  untergebrachte  Hoden,  welchc  alie  Bewegungen  rait- 
zumachen  gezwungen  sind,  nicht  zu  Beschwerden  geführt  háttcn, 
móchte  ich  doch  dahingestellt  sein  lassen. 

Ich  probirte  dann  aus,  wie  ich  am  bequemsten  und  besten 
durch  dem  Oberschenkel  oder  der  Bauchhaut  cntnommene  cin-  oder 
zweistielige  Lappen  die  Deckung  herbeiführen  konnte,  schnitt  rair 
Muster  aus  sterilero  Stoff,  welchen  ich  auf  die  Haut  legte,  und 
probirte  aus.  Schliesslich  entschloss  ich  raich  zu  dcr  Losung,  welche 
ich  dem  Erfolge  gemáss  ais  eine  glückliche  bezeichncn  zu  dñrfcn 
glaube.  Ein  doppelt  gestielter  querer  Bauchlappen,  an  den  ich 
auch  dachte,  in  welchen  ich  die  Hoden  hineinlegen  und  dessen 
Stielc  ich  spáter  vollig  durchtrennen  woUte,  hátte  vielleicht  auch 
ein  ganz  gutes  Resultat  gegeben. 

xMittels  der  2  sagittal  gestelltcn,  zu  Yg  dem  Bauche,  zu  ^3 
den  Oberschenkeln  entnommenen  Brückenlappen  gelang  es  mir,  so- 
fort  eine  sackartige  UmhüUung  für  die  Hoden  herzustellen.  Ich 
entspannte  die  Lappen  noch  weiter  dadurch,  dass  ich  die  Penis- 
wurzel  ad  máximum  oralwárts  verlagerte.  Durch  cinfaches  Zu- 
sammenziehen  der  Haut  am  Bauche  und  den  Oberschenkeln  ge- 
lang es  mir,  die  durch  die  Operation  gebildeten  Defecte  bis  auf 
Oeffnungen  für  die  Tampons  vollig  zu  schliessen,  so  dass  ich  hier- 
zu  keiner  weiteren  Thiersch'schen  Transplan tation,  die  ich  sonst 
ausgeíührt  hátte,  bedurfte.  Das  kosmetische  Resultat  am  Hoden- 
sack  ist  jedenfalls  ein  durchaus  befriedígendes.  Pat.  hat  ein  sack- 
artiges  Gcbilde,  wenn  es  auch  nicht  die  vollig  nórmale  Form  hat; 
namentlich  die  rechte  Hálfte  steht  zu  hoch.  Ueber  die  auffallcnde 
Anpassung  der  Haut,  die  Verdünnung  und  die  bráunliche  Fárbung, 
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welchc    cntschicdcn    ais    cinc  Annáhcrung    an  dic  nórmale  Hoden- 
sackhaut  zu  bezcichnen  ist,  habe  ich  mich  bercits  ausgelasscn. 

Die  Haarlosigkeit  in  der  Mitte  des  Mons  vencris  und  dic  Be- 
haarung  oben  vorne  am  Hodensack  ist  durch  dic  Vcriagerung  des 
Penis  oralwárts  zu  erkláren. 

Zum  Schlusse  naochte  ich  meinen  therapeutischon  Standpunkt 
gegenüber  den  Defecten  und  der  Haut  des  Penis  und  des  Scrotums 
in  Folgendem  zusammenfassen: 

Zum  Ersatz  der  Penishaut  ist  die  Transplantation  nach 
Thiersch  das  zwcckmássigstc  und  einfachste  Mittel.  Hcilt  diese 
nicht  an,  so  würde  ich  die  Transplantation  zunáchst  noch  cinmal 
bei  gereinigten  und    dann  abgekratzten  Granulationen   wiederholen. 

Erst  in  zweite  Linie  stelle  ich  die  Verwendung  eines  dem  Scrotura 
entnommenen  Brückenlappens;  steht  das  Scrotum  nicht  zur  Ver- 
fügung,  dann  eines  dem  Mons  vencris  entnommenen  Brückenlappens. 

Zur  Deckung  des  Scrotums  empfehle  ich  in  erster  Linie  meine 
2  sagittalen,  dem  Oberschenkel  entnommenen  Brückenlappen,  even- 
tuell  einen  Brückenlappen  aus  der  Bauchhaut.  Bei  granulircndem 
Scrotum  konnte  man  auch  den  Versuch  mittels  Thiersch'scher 
Transplantation  machen. 

Die  Deckung  sollte  —  mit  Rücksicht  auf  die  Abkürzung  des 
Heilverfahrens  —  moglichst  frühzeitig  vorgenommen  werden,  bei 
nicht  schwerer  verunreinigter  Wunde  sofort. 
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XXVII. 

deber  traumatischeLeberruptur  mitspáterer 
Ausstossuiig  grosser  Lebersequester.  ^^ 

Von 

Professor  Ernst  Graser 

in  Erlancren.  *" 


Vor  einiger  Zeit  cónsul  ti  rte  mich  ein  40jahriger  Mann  wegen  einer  Reihe 
unklarer  Beschwerden  von  Sciten  des  Magens  und  Darmes,  für  die  ich  in  Ge- 
slalt  einos  grossen  Tumors,  welcher  das  linke  líypochondrium  einnahm  und 
auch  die  Lungo  linkerseits  noch  ein  Stück  weit  nach  obon  verdrangte,  eine 
KrkIáruDg  finden  konnte.  Der  Tumor  zeigte  nach  unten  in  der  Nabolhohe  eine 
ziemlich  scharfe  Abgrenzung,  nach  rechts  gegen  die  Leber  hin  verlor  er  sich 
in  der  Tiefe  und  liess  sich  von  der  Leber  nicht  absondem.  Die  Aufblahung 
des  Colon  ascendens  und  transversum  ergab  keine  wesentliche  Ergánzung  der 
Syoiplome.  Noch  bevor  ich  eine  bestimmtc  Diagnoso  gestellt  hatte,  verliess 
der  Patient  die  Klinik  wieder  am  14.  November  1902. 

Am  21.  Janaar  1903,  also  etwa  9  Wochen  spáter,  kam  der  I^atient 
wieder  in  die  Klinik,  aber  in  viel  schlimmerem  Zustand  und  erklárte  sich  nun 
zu  jeglicher  Art  von  Operation  bereit.  Der  Tumor  war  sehr  betráchtlich  ge- 
wachsen,  die  linke  Seite  des  Abdomens  und  der  Brustapertur  sehr  stark  vor- 
getrieben,  die  ganze  Gegend  bis  zur  linken  Spina  ant.  sup.  und  die  linke 
Lumbalgegend  stark  gedámpft.  Die  ganze  gedámpfte  Partie  machte  den  Ein- 
druck  eines  sehr  harten  Tumors  mit  glatter,  nur  wenige  Buckel  zeigenderOber- 
Hacho,  ziemlich  scharf  abgegrenzt.  Auch  jetzt  ist  der  rechte  Leberrand  zwar 
deotlicb  zu  fühlen,  aber  eine  scharfe  Grenze  zwischen  Leber  und  dem  Tumor 
ist  nicht  festzustellen.  Am  unteren  Rippenbogen  links  fand  sich  jetzt  eine 
kleine  flactuirende  Partie,  welche  auf  Druck  etwas  sohmerzhaft  war.  Die  Tem- 
perataren  betrugen  37,4^  am  Abend,  36,8^  am  Morgen.  Die  Diagnose  neigte 
nach  einem  sehr  grossen  rasch  gewachsenen  Sarkom  der  Milzgegend,  welches 
zum  Theil  zerfallen  oder  cystisch  entartet  war. 


1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstagc  des  XXXIII.  Congresscs  der  Deutschen 
Gesellschaft  iür  Ghinirgie  zu  Berlin,  7.  April  1904. 

35* 


534  Dr.  E.  Graser, 

Beí  einer  Probepunktíon  an  einer  flucluírenden  Stelle  fand  sich  dicker 
graugelber  Eíter.    Von  eínem  Schnilt  parallel  dem  Rippenbogen  aas  fand  sich 
linter  der  Musculatar  eíne  faustgrosse  Abscesshohle,   díe  nach  einwárts  von 
der  Fascia  transversalis  begrenzt  war.     Nach  Entleerung  dieser  Abscessboble 
sah  man  aus  einer  ganz  feinen  Oeffnung  in  der  Pascie  Eiíer  aus  der  Tiefe  der 
Bauchhühle  hervoríreten    and  gelangte  mit  der  eingeführlen  Sonde  in  einen 
grossen  Hohlraum.    Nach  Spaltung  der  Fascie  entleerten  sich  colossaleMengen, 
etwa  2  Liter,  dicken  mit  Krümeln  und  Fetzen  untermischten  Eiters,  aos  welchem 
bei   der   bakteriologischen   Untersuchung  Bacterium  coli  und  Staphylokokken 
gezüchtet  werden  konnten.     Der  eingeführle  Finger  kommt  in  eine  máchtige 
Abscesshdhle  mit  derben  Wanden.    Nach  dem  Zurückziehen  der  Hand  entleeit 
sich  neuerdings  Eiter   and   bei  einer  Würgbewegung  ein  grosses  Slück  auf- 
gelockerten  Gewebes,  etwa  wie  abgestorbenes  Netz.    Unter  Zuhülfenahme  einer 
Kochsalzausspülung  kamen  noch  eine  Reihe  von  grosseren  Gewebsstücken  zam 
Vorsohein,  die  sich  dann  aber  sofort  mit  Doutlichkeit  ais  abgesprengte  Leber- 
stücke  erkennen  liessen;  darch  ihre  gelbliche  Farbe  ahnelten  sie  einer  PeU- 
leber.    Die  3  grossten  Stücke  hatten  zasammen  ein  Gewicbt  von  300  g,   das 
grosste  Stück  wiegt  165  g  und  ist  etwa  faustgross.     Es  hat  eine  keilíormige 
Gestalt,   zeigt  an  einer  Stelle  noch  deatlich  das  sehnig  verdickte  Peritoneum. 
wáhrend  die  übrigen  Theile  stark  zerklüftet  sind,  besonders  an  der  Spilze  de? 
Keíls.     Es  handelte  sich  also  um  einen  grossen  subpreníschen  Abscess  mit 
Ausstossung  sehr  amfangreicher  Sequester  von  Lebergewebe.     üeber  die 
Entstehang  dieses  Leidens  hatten  wir  zunachst  gar  keinen  Anhaltspunkt.   Die 
nach  der  Operation  angestellte  Nachforschang  klárte  aber  den  Sachverbalt 
vollkommen  auf. 

Nach  eingehendem  Fragen  erzáhlte  der  Patient,  dass  er  1 Y2  '^^^^  vorher, 
am  24.  Juli  1901,  von  einem  Heuboden  durch  ein  Schounenloch  hindarch 
etwa  5  m  tief  auf  einen  Bretterboden  hcruntergefallen  sei.  Ob  er  auf  die  Beine 
auffiel,  oder  wie  sonst,  wusste  er  nicht  anzugeben,  weil  er  sofort  bewasstlos 
war  und  erst  nach  einígen  Stunden  zu  sich  kam;  für  diese  Bewusstlosigkeit 
wurde  ais  Erklarung  eine  Hirnerschütterung  angenommen,  dio  um  so 
wahrscheinlicher  war,  ais  er  gleichzeitig  eine  Wunde  am  Schádel  hatte.  Be- 
sondere  Erscheínungen  in  der  Lebergegend  und  überhaupt  im  Abdomen  warden 
nicht  constatirt.  Erst  im  April  1902,  also  nach  9  Monaten,  fíng  Patient  an, 
übcr  Magenschmerzen  zu  klagen,  die  dann  mehr  und  mehr  zunahmen,  wobei 
Pat.  auch  gleichzeitig  sehr  stark  abmagerte  und  mit  der  Zeit  leistungsuníahig 
wurde.  Der  Verlauf  nach  der  Operation  war  ein  sehr  günstiger,  die  Eit«rung 
liess  sehr  bald  nach,  Patient  ist  vollkommen  geheilt. 

ich  habe  den  Pall  mit  Absicht  etwas  weitláufiger  mit^etheilt, 
wcil  diese  Art  der  ganz  allroáligen  Entwicklung  der  Storungen  im 
Anschluss  an  die  doch  gewiss  recht  schwere  BauchverJetzung 
sehr  merkwürdig  ist.  Man  kann  den  Zustand  doch  nicht  anders 
erkláren,  ais  dass  der  Patient  bei  dem  Fall  im  Juli  1901  sich  die 
Leberruptur    zugezogcn    hat,    und    zwar    nicht    durch  eine  directe 
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Quetschung  der  Lebergegend;  denn  eine  solche  wáre  deiu  behan- 
delnden  Arzt  gewiss  iiicht  entgangen.  iVIan  muss  viclmehr  dasBersten 
der  Leber  und  das  Ausreisscn  der  grossen  Lcberstücke  durch  die 
schnellende  Bewegung  erkláren,  welche  durch  die  grosso  Eigen- 
schwere  der  Leber  bedingt  ist.  Die  massige  Leber  wird  noch 
weitcr  abwárts  geschleudert  und  gerissen,  auch  wenn  der  Korper 
unton  auf  die  Beine  oder  das  Gesáss  aufgefallen  ist. 

Die  isolirte  Abtrennung  so  grosser  Leberstücke  ist  aber  selbst 
bel  der  Casuistik  ganz  schwerer  rasch  zura  Tode  führender  Ver- 
letzungen  durch  directo  Gewalteiiiwirkung  nur  selten  beobachtet; 
viel  weniger  natürlich  bei  indirecten  Leberzerreissungen,  die  nicht 
rasch  zura  Tode  führten.  Volkmann  berichtete  aus  dem  Feldzuge 
1866  über  eine  Schussverletzung  der  Leber,  bei  welcher  10  Tage 
nach  dera  Schuss  eini¿e  Leberfetzen  abgestossen  wurdcn,  deren 
grosster  die  Ausdehnung  eines  Borsdorfer  Apfels  hatte. 

Ueber  das  Schicksal  der  abgestossenen  Leberstücke  und  über 
die  Art  ihrer  Lostrennung  ist  es  natürlich  sehr  schwer,  nach  so 
langer  Zeit  eine  bestiramte  Meinung  zu  áussern.  Ausser  der  ein- 
fachen  glatten  Abtrennung  und  den  durchgreifenden  Rissen  in  der 
Lebersubstanz  giebt  es  auch  noch  Falle,  bei  donen  die  Leber  von 
íifrosscn  Blutergüssen  durchsetzt  ist  (sogenannte  ^Leberapoplexie") 
und  bei  welchen  durch  diese  grossen  Blutergüssc  event.  einzclnc 
Stücke  der  Lebersubstanz  abgegrenzt,  yon  der  Ernáhrung  aus- 
geschlossen  und  mit  der  Zeit  aus  dera  Verbande  losgelost  werden 
konnen  (secundare  Sequestrirung).  Bei  einer  solchen  Auffassung 
wáre  es  aber  sehr  auffallend,  dass  Leberstücke,  die  solcherraassen 
von  Blutungen  umgrenzt  waren,  ihre  nórmale  Beschaífenheit  in  so 
weitgehendem  Masse  behielten,  wie  es  bei  dem  grossten  Leberstück 
der  Fall  ist.  Man  würde  eine  starke  Durchsetzung  mit  Blutpigment 
auch  im  Centrum  dieses  Leberstückes  erwarten.  Wenn  ich  auch 
keinen  Beweis  dafür  beibringen  kann,  erscheint  es  rair  viel  wahr- 
scheinlicher,  dass  die  Leberstücke  gleich  bei  der  Verletzung  selbst 
losgerissen  wurden. 

Nun  fragt  aber  jeder,  wie  man  sich  bei  einer  solchen  An- 
nahme  das  Ausbleiben  einer  inneren  Verblutung  vorstellen  solí.  Ich 
raochte  es  in  áhnlicher  Weise  erkláren,  wie  raan  sich  das  Fehlen 
stárkerer  Blutungen  bei  ausgerissencn  Extreraitátcn  erklárt  durch 
das  AufroUen  der  übcrdchntcn  elastischen  Gefássháute.     Die  Leber- 
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gefásse  sind  ja  von  den  Gefássen  der  Extremitaten  verschieden, 
namentlich  durch  das  Pehlen  der  Adventitia,  aber  sie  haben  doch 
auch  eine  gewisse  Pestigkeit  und  Dehnbarkeit,  die  jedenfalls  die 
des  Lebergewebos  selbst  weit  überragt.  Erst  in  neuester  Zeit  ist  ja 
von  verschiedenen  Seiten  (Kucnezoff  und  Pensky,  Anschütz  u.  a.) 
darauf  hingewiesen  worden,  dass  die  Lebergefásse  fast  dieselbe 
Widerstandsfáhigkeit  haben,  wie  die  Gefásse  anderer  Organe;  be- 
ruht  doch  eine  Methode,  die  Exstirpation  von  Lebertumoren  za  er- 
leichtern,  darauf,  dass  man  ümschnürungen  durch  dasLeberparenchym 
hindurch  an  den  zusaramengepressten  Lebergefassen  ausführt.  An 
ausgerissenen  Leberstücken  sieht  man  nicht  seiten  lángere  Stücke 
von  Gcfássstümpfen  herausragen,  auchgiebtes  Beobachtongen  bei 
Scctionen,  dass  das  Parcnchym  gcborsten  oder  eingerissen  war  and 
nur  durch  einige  crhaltene  Gefássstránge  ein  Zusaramenhang  mit 
dcm  Organ  erhaltcn  blieb.  Man  kann  sich  also  recht  wohl  denken, 
dass  bei  dem  Losreisscn  das  brüchige  Lebcrgewebe  sofort 
nachgiebt,  wáhrend  die  widerstandsfáhigeren  Gefasse  erst  noch 
gezerrt  und  ausgedehnt  werden  und  nach  dem  Durchreissen  Aurrh 
ihre  Elasticitát  sich  zusammenrollen  und  dadurch  die  Blutung  stark 
herabsetzen.  Ais  ein  weiteres  Moment,  was  eine  verminderte 
Blutung  zur  Folge  haben  konnte,  mochte  ich  die  Bewusstlosigkeit 
anführen.  Es  ist  doch  anzunehraen,  dass  eine  schwere  Shokwirkung 
die  Herzaction  für  einige  Zeit  zu  einer  miniraalen  gemacht  hattc 
und  kann  recht  wohl  in  dieser  Zeit  sich  eine  Anzahl  von  Ge- 
rinnungen  an  dem  abgerissenen  Lebergewebe  ausgebiJdet  haben. 

In  der  Casuistik  der  Leberverletzungen  spielt  zwar  die  Blu- 
tung weitaus  die  wichtigste  Rolle,  aber  es  sind  doch  auch  Falle 
angeführt,  in  denen  die  Blutung  auffallend  gering  war.  So  hat 
Schlatto-ri)  eine  Beobachtung  Kronleins  mitgetheilt,  von  einer 
fast  totalen  sagittalen  Ruptur  des  linkcn  Leberlappens,  bei  welchem 
11  Tage  nach  der  Vcrletzung  ^Ygl  gallige  Flüssigkeit  entleert 
wurden,  aber  nur  Spuren  von  Blutbeimengung  nachgewiesen  werden 
konnten.  Ein  stárkerer  Ausfluss  von  Galle  wird  fast  nur  in 
solchen  Fallen  angeführt,  in  denen  ein  grosserer  Ast  der  Gallen- 
gánge  verletzt  war. 

Wir    stellen    uns  also    den   Zustand    nach    der  Verletzung   so 

1)  Cari  Schlatter,  Die  Behandlung  traumatischer  Leben'crletzungen. 
Beitr.  z.  klin.  Chir.    Bd.  XV.    S.  551. 
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vor,  dass  der  linke  Leberlappen  ir  mchreren  Stücken  losgerissen 
wurde  und  von  einem  massigen  Blutcxtravasat  und  Gallo  umgeben 
war,  welches  zum  Theil  resorbirt  wurde,  zum  Theil  sich  nach 
einiger  Zeit  gegen  die  übrigo  Bauchhohle  durch  Verlothungen  und 
spáter  Verwachsungen  abschloss. 

Stárkere  Storungen  traten  erst  ein,  ais  etwa  nach  7*  Jahrcn 
die  Resto  des  Extravasates  zar  Vereiterung  kamen. 

Ucber  die  ürsache  dieser  Vereiterung  kann  man  ja  auch  nur 
Vermuthungen  aussprechen,  und  diese  Vermuthung  kann  bci  dera 
Fchlen  oiner  áusseren  Verlctzung  doch  nur  dahin  lauten,  dass  die 
Infection  auf  dcm  Wege  der  Blutbahn  zu  Stande  gekomníien  ist, 
sei  es  durch  Verschleppung  von  Mikroorganismen  aus  irgend  einer 
andcren  Erkrankungstellc,  wofür  jeder  Anhaltspunkt  fehlt,  oder 
durch  die  Gallengánge  oder  endlich  durch  Vermittlung  der  Arteria 
hepática  oder  der  Pfortader.  Fritz  Konig^)  hat  vor  einiger 
Zeit  übcr  oine  Leberverletzung  mit  secundárer  Vereiterung  berichtet 
und  sich  eingehend  über  die  Frage  des  Vorkoramens  von  Mikro- 
organismen im  Pfortaderblut  ausgesprochen.  Es  ist  sohr  nahe- 
liegend  anzunehmen,  dass  in  dem  Blut  der  Pfortader,  welche  aus 
dcm  Darmcana]  das  Blut  zurückführt,  nicht  selten  Mikroorganis- 
men onthalten  sind.  Die  experimenteüe  Erforschung  dieser  Frage 
lásst  ja  noch  viel  zu  wünschen  übrig,  der  vorliegende  Pall  kann 
ja  durchaus  nicht  für  diese  Frage  verwerthet  werden,  aber  er  giebt 
doch  die  Anregung,  sich  damit  zu  bescháftigen. 

Lassen  Sie  mich  in  diesem  Zusammenhang  noch  cine  Bcob- 
achtung  anfügen,  die  ich  in  der  letzten  Zeit  gemacht  habe! 

Ich  wurde  nach  auswárts  gerufen  zu  einem  12jáhrigen  Mád- 
chen,  bei  welchera  von  einem  Collegen  Ende  August  1903  ein 
perityphlitischer  Abscess  durch  Incisión  entleert  worden  war.  Die 
Wande  hatte  sich  bis  auf  einen  kleinen  Fistelgang,  der  aber  weit 
in  die  Tiefe  führte,  geschlossen,  ais  nach  3  Monaten  mehrmals  be- 
tráchtliche  Piebersteigerungen  bis  40^  sich  einstellten,  ohne  dass 
aus  dem  Fistelgang  ein  stárkerer  Eiterabfluss  eintrat  oder  eine 
Retention  nachgewiesen  werden  konnte.  Ich  verweigerte  damals 
einen  Éingriff  in  der  Wohnung  der  Patientin  und  nahm  sie  zur 
Beobachtung  in  die  Klinik  auf.  Bevor  ich  meinen  Plan,  den 
Wurmfortsatz    durch    Laparotomie    freizulegen,    ausführen    konnte, 

')  Fritz  Konig,  Borlincr  klin.  Wocüenschr.    1900.    2-5. 
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trat  ein   continuirlichcs  hohes  Fíeber  auf.     Ich  dachte  cntwcder  an 
einen  weitcren   intraperitonealen  Eiterherd  oder    an  cine  Thrombo- 
phlebitis  in    der  Vena  mesenterica    sup.    mit  Fortpflanzung   in  die 
Pfortader.     Diese  Falle  gehoren  ja  mit  zu  den  schlimmsten  Com- 
plicationen  der  Perityphlitis;    ich  hatte  mich  erst  kurz  vorher  mit 
einem    solchen     abgesorgt    und     gequált.      Da    die    Lebergegend 
empfindlich  wurde,    kam  auch    noch   die  Moglichkeit    eines  fjeber- 
abscesses  in  Betracht.     Ara    9.   Deceraber    wurden    non    mehrere 
Punktionen    in    der    subphrenischen   Gegend    ausgeführt,    die    aber 
kcinen  Eiter    zu  Tage    beforderten;   hingegen  bekam  ich  roehrmals 
eine  Spritze  voU  Leberblut,  welches  jedesraal  bakteriologisch  unter- 
sucht  wurde.     Dieses    Leberblut    enthielt    bei  mehrfacher  Controle 
jedesmal     Streptokokken,     wáhrend    sonst    ein    Anhaltspunkt    fijr 
einen    bestimraten  Krankheitsherd    nicht   gefunden  werden  konntc. 
Mehrfach  wurde    noch    eine    üntersuchung   des    Korpervenenblut4;s 
ans  der  Armvene    gemacht,  welches    iramer    steril  blieb.     Erst  im 
Januar  konnte    ich  einen  intraabdominalen  Abcess  constatiren  und 
durch  Incisión  entleeren.     Es  bildete  sich  auch  noch  ein  Empyem 
auf  der  rechten  Scite  aus,  es  kamen  noch  mehrere  intraabdominaie 
Eiterungen  zur  Tage,  das  Kind  erlag  der  schweren  Infection.    Aus 
der  Section   ist  hervorzuheben,    dass  kein  Leberabscess,  keine 
Thrombose    der    Vena    mesenterica    vorhanden    war.      Das    erste 
Symptom  einer  intraperitonealen  Eiterong  waren  also  dio  Strepto- 
kokken im  Leberblut.     Sollte    das    nicht    auch    ein  Hinweis   sein, 
dass  das  Blut  der  Pfortader  gelegentlich  infectiose  Keimc  aus  dem 
Ursprungsgebiet    der  Pfortader  aufnimmt    und    der  Leber    zuführt, 
zu  einer  Zeit,    in    der  ira   übrigen  Korper  solche  Mikroorganismen 
leicht  nachweisbar  sind. 

Ich  hatte  seitdera  noch  einmal  Gelegenheit,  bei  eitriger  Peri- 
tonitis Leberblut  zu  untersuchen,  es  enthielt  aber  keine  Bakterien. 
Jedenfalls  werde  ich  auch  fernerhin   dieser  Frage  nachgehcn. 


Druok  von  L.  Sobumaeher  in  Berlín  N.  24. 
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Kriegschirurgische  Eríahrungen  aus  der  Zeit 
der  nordchinesischen  Wirren  1900. 

Von 

Dr.  Haga, 

KMser1i«h  Japftniseher  Oenenüoberant,  damals  Chef«n(  der  kríegMhirnrgiBchen  Abtheilang  des 

Reeervelazmreths  in  Hiroshima. 

(Hierzu  Tafel  XII  und  Xm  und  38  Figuren  im  Text.) 


Einleitung. 

Mai  1900  rotteten  sich  die  Boxer  Nordchinas  in  der  Urogebang 
der  Hauptstadt  zusamroen  mit  der  Absicht,  die  Auslánder  aus 
dem  Laude  zu  vertreiben.  Mit  der  chinesischen  Regierung  standen 
sie  in  náherer  Beziehung.  Ais  ihr  Hauptanfübrer  galt  Prinz  Tuan. 
Die  Regierung  unterdrñckte  die  Emporung  nicht.  Sie  entfacbte 
die  Flamme  des  Aufrohrs  im  Gegentheil  mehr  und  mehr,  so  dass 
die  Fremden  Pekings  sich  schliesslich  in  die  Gesandtschaften  flüchten 
mussten  und  in  áusserste  Gefahr  gerieten.  Zum  Schutze  derselben 
landeten  auf  Beschluss  der  Vertreter  der  Máchte  von  den  Ge- 
schwadern  Trnppen  in  Taku,  welcbe  ais  Schutzwache  der  Gesandt- 
schaften nach  Peking  abgingen.  Das  war  am  31.  Mai  und  der 
Beginn  der  Expeditíon.  Der  Aufstand  nahm  aber  immer  grosseren 
Umfang  an,  so  dass  am  10.  Juni  die  zweite  Expedition  von  Marine- 
infanterie  Taku  verliess  und  mit  der  Eisenbahn  nach  Peking  ab- 
ging.  Die  Boxer  zerstorten  die  Eisenbahn  und  setzten  dem  Vor- 
dringen  der  Expedition  den  grossten  Widerstand  entgegen.  Chine- 
sische  Regierungstruppen  vereinigten  sich  mit  den  Boxern  zu 
gemeinsamem  Eampfe  gegen  die  Fremden.  Am  12.  Juni  kam  es 
zur  Beschiessung    der  Takuforts,    welche   nach  6  Stunden    in    die 

ArehiT  ílir  klin.  Chimrgie.   Bd.  74.   Heft  3.  3^ 
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Hánde  der  verbündeten  Máchte  fielen.  Trotzdem  gewann  der  Auf- 
stand  immer  mehr  an  Umfang  und  AusdehDung.  Die  gelandeten 
Marinetruppen  waren  an  Zahl  zu  gering,  ais  dass  sie  auf  die  Daoer 
mit  Erfolg  hátten  Stand  halten  kónnen.  Die  Gresandtschaften 
in  Peking  wurden  von  chinesischen  Truppen  belagert.  Leben  und 
Eigenihum  der  Premden  aller  Nationen  waren  auf  das  Aeusserste 
gefáhrdet.  Die  japanische  Regierung  sah  sich  daher  gezwungen, 
Truppen  zu  Hülfe  zu  senden.  Am  15.  Juni  ging  ein  Detachement 
der  5.  División  nach  Nordchina  ab  und  am  26.  Juni  wurde  die 
ganze  5.  División  mobil  gemacht. 

Das  zuérst  gelandete  Detachement  hatte  rom  l.Juli  ab  beim 
Vordringen  wiederholtes  Zusammentreffen,  vom  5. — 12.  Juli  kam  es 
zwischen  unseren  und  chinesischen  Truppen  zu  crnsten  Gefechten 
in  der  Náhe  des  Bahnhofes  Tientsin,  die  nach  sehr  schweren 
Eámpíen  am  13.  und  14.  Juli  mit  der  Einnahme  von  Tientsin 
endeten.  Daselbst  fand  am  19.  Juli  der  feierliche  Einzug  der 
5.  División,  an  ihrer  Spitze  der  Divisionskommandeur  General 
Barón  von  Yamaguchi,  statt. 

Der  geschlagene  Feind  zog  sich  zurück.  Unter  dem  Coramando 
des  tapferen  chinesischen  Feldherrn  Ma-Ih-Fong  versuchte  er, 
Tientsin  zu  überfallen.  Am  5.  August  wurden  die  Chinesen  im 
heftigen  Kampfe  in  Peitsang  vollstándig  goschlagen.  Nach  kleineren 
Gefechten,  wie  in  Yang-tsun,  Tung-chow  u.  s.  w.  trafen  unsere 
Truppen,  ohne  wesentlichen  Widerstand  zu  finden,  am  14.  Augast 
vor  Peking  ein.  Nach  ebenso  heftigen  wie  blutigen  Gefechten 
drangen  die  japanischen  und  verbündeten  Truppen  am  15.  August 
in  die  heilige  Kaiserstadt  Chinas  ein  und  befreiten  die  dort  in 
ihren  Gesandtschaften  belagerten  und  mit  dem  Tode  bedrohten 
Fremden  aller  Nationen. 

In  alien  Kámpfen  standen  unsere  Truppen  stets  an  der  Spitze 
der  verbündeten  Truppen,  deren  Kern  sie  bildeten.  Bis  zur  Ein- 
nahme von  Peking  hatten  wir  über  1000  Yerwundete  und  Todte. 
Das  Gelánde  der  Schlachtfelder  war  weithin  ofifen,  ohne  geeignete 
Deckung.  Die  Chinesen  leisteten  heftigsten  Widerstand,  hatten 
geschickte  Führung  und  verteidigten  sich  tadellos.  Andererseits 
war  unser  Vormarsch  sehr  forcirt.  Er  erfolgte  unter  stetigen 
Kámpfen,  bei  wenig  Ruhe,  glühendster  Hitze  und  grossem  Mangel 
an    Verpflegung   und  Wasser.      Dysenterie    und    Kakke   (Beriberi) 
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traten  sehr  bald  anter   unseren  Truppen    auf,    welche    im  Ganzen 
ungefáhr  4000  Kranke  hatten. 

Verwundcte  und  Kranke  fanden  sámmtlicb  Aufnahme  in  Etappen- 
lazarethen  zu  Tientsin.  Yon  dort  erfolgte  ¡hre  Evacuation  zu 
SchiiF  nach  Hiroshima.  Zwei  vom  Japanischen  Verein  vom  rothen 
Kreuz  vortrefflich  eingerichtete  Hospitaldampfer  —  Hakuai  Maru 
und  Kosai  Maru  —  nahmen  die  Schwerkranken  und  Verwundeten 
auf;  gewóhnliche  Transportdampfer  die  Uebrigen.  In  Hiroshima 
war  ein  grosses  Reservelazareth  erríchtet,  das  auch  die  franzósischen 
Verwundeten  und  Kranken  aufnahm. 

Vom  26.  Juni  1900  bis  10.  October  1901  bestand  das  Reserve- 
lazareth und  nahm  wáhrend  dieser  Zeit  über  7000  Verwundete 
und  Kranke  auf. 

Zum  Ghef  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Reservelazareths 
commandirt  und  ais  spáterer  Chefarzt  des  Lazarethes  hatte  ich 
unter  Mitwirkung  des  Stabsarztes  Dr.  Tomita  und  mehreren  Aerzten 
vom  rothen  Kreuz  Gelegenheit,  alie  Verwundeten  meist  selbst  zu 
sehen  und  auch  zu  behandeln.  Durchschnittlich  trafen  die  Ver- 
wundeten  am  18.  Tage   nach  der  Verwundung   in  Hiroshima  ein. 

Bewaflhiung. 

Die  in  Frage  stehenden  regularen  chinesischen  Truppen  waren 
bewafFnet  mit  Mauser-Gewehren  7,9  mm  und  Manlicher  8,0  mm, 
in  Peking  mit  11  mm  Bleigeschossen.  Die  Boxer,  mit  welchen 
wir  nur  wenig  zusammenstiessen,  besassen  alte  Gewehre  ver- 
schiedcnster  Art.  (Abbildungen  mehrerer  scharfer  Patronen  siehe 
Tafel  XII.)  Damit  stimmen  auch  unsere  Beobachtungen  im 
Wesentlichen  überein.  Die  zuerst  aufgenommenen  Verletzten  hatten 
Schusswunden  mit  kleinem  Ein-  und  Ausschuss,  wáhrend  die 
Wunden  der  spáter  in  Peking  Verletzten  sehr  viel  grosseren  Ein- 
und  Ausschuss  aufwiesen.  Bei  ersteren  fanden  sich  sehr  oft  klein- 
kalibrige  Geschosstheile  bezw.  Geschosse,  bei  letzteren  Theile  des 
Bleigeschosses  bezw.  die  Bleikugel. 

Ais  Feldgeschütze  führten  die  chinesischen  Truppen  meist 
Schnellfeuerkanonen  mit  rauchschwachem  Pulver,  Shrapnell  und 
Granaten,  System  Krupp  oder  Armstrong  in  53 — 60 — 90  mm. 

Die  japanische  Armee  hatte  Repetirgewehr,  8  mm,  Kupfer- 
mantelgeschoss. 

36  ♦ 
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Dureh  kleinkallbrige  Oeschosse  bewirkte  SehassTerletzniigea. 

A.  Allgemeiner  Theil. 

Gezáhlt  wurden  777  kleinkalibrige  Schussverlotzungen.  Davon 
verblieben  158=20,3  pGt.  auf  dem  Schlachtfelde,  619  gelaogtea 
ins  Lazareth.  Darcbschnittliche  Behandlungsdauer  der  letzteren 
120  Tage.  Von  619  Verletzten  sind  369=62,8  pCt.  dienstfáhig, 
125  =  20,3  pCt.  invalide  geworden  und  57  =  9,2  pCt.  gestorben. 

89  Verletzungen  betrafen  den  Oberschenkel,  77  die  Brust, 
71  den  ünterschenkel,  56  den  Kopf,  49  den  Baach,  je  47  den 
Oberarm  und  die  lland,  40  den  Vorderarm  u.  s.  w.  In  414  = 
66,9  pGt.  Fallen  lagen  perrorirende  Schussverletzungen  vor,  blind 
endigten  84  =  13,6  pCt.,  Streifschüsse  waren  121  =  19,5  pCt. 
Knochen verletzungen  lagen  gleichzeitig  vor  in  166  =  26,8  pCt. 

Deformation  der  Mantelgeschosse. 

Die  Mantelgeschosse  durchdríngen  widerstandslos  die  Weichtheile 
des  Korpers,  erfahrcn  aber  erbeblichen  Widerstand,  wenn  sie  harte 
Knochen  treffen.  Ist  in  letzterem  Falle  die  Dorchschlagskraft 
grosser  ais  der  Widerstand,  so  durchschlagen  die  Geschosse  die 
Knochen,  anderenfalls  bleiben  sie  stecken  im  Korper.  Ihre  lebendige 
Kraft  setzt  sich  in  Erwármung  und  Deformation  ura.  Physikalischen 
Gesetzen  entspricht  es,  dass  der  Widerstand  des  Korpers  um  so 
stárker  ist,  je  hoher  die  lebendige  Kraft  der  Geschosse  ist,  wie 
von  Goler  und  Schjerning  durch  ihre  bekannten  Schiessversuche 
direct  nachgewiesen  haben. 

Nachstehend  bringen  einige  Abbildungen  deformirte  Mantel- 
geschosse,   die  gelegentlich  extrahirt  wurden. 

No.  1.  Ohne  Deformation,  solí  aus  einer  Entfemang  von  etwa  300  m  ge- 
kommen  sein. 

No.  2.  Leichte  Abflachung  am  Grande  des  Gesobosses,  sass  in  den 
Weichtfaeilen  des  unteren  Drittels  des  recbten  Oberschenkels.  Entfemang: 
etwa  100  m. 

No.  3.  In  der  Lángsachse  verbogen,  aas  etwa  600  m  Entfemang  den 
Unterkiefer  treffend,  dessen  Alveolarfortsatz  zerschmettemd,  blieb  in  der  Gegend 
der  Parotis  stecken. 

No.  4.  Kapfermantelgescfaoss,  am  Grande  leicht  abgeflacht,  im  Muse, 
sternocleidomastoid.  gefunden. 

No.  5.  Schiefe  Abflachang  an  der  vorderen  Spitze.  Entfemang  etwa 
150  m.  Dicht  am  unverletzten  Oberarm  knochen  gefanden. 
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No.  6.  An  der  Spitze  klelaa  Sabstanz  veri  usté  sowohl  am  Mantel  KÍe 
Kern.  Au  der  Basis  der  2.  Zehe  recbts  gefanden. 

No.  7.  Enpíermantelgeachoas,  im  mittieren  Theil  spiralig  abgeptattet, 
an  der  Basis  ZerreissuDg  des  Hantels,  lag  in  der  Hasculatur  eines  Ober- 
schenkels. 

Pig.  1. 

1  I!  I 

1  2  3 

I    I    lí 


Die  derormirten  Haotelgeschosae  in  der  natürtiitbeD 


« 


Die  deformirten  Hnotetgeschosse  ¡d  der  aatürlichen  Grosse. 

No.  3.  An  der  Spitze  schíef  abgeplattet,  oberbalb  des  líok.  SchulterblatUs 
gefunden.  Entfernaag  etwa  300  n.  Das  Geschoss  hatte  íoersl  das  linke  Hand- 
gelenk  durcbbohrt. 

No.  9.  Scbiefes  Abbiegen  ao  der  Spitze,  Theil  des  Hantels  zerrissen, 
Bleikern  blossliegend.  EntfeTDung  etwa  1500  m.  Id  den  obereD  WeicfatiieileD 
des  tjnken  Oberarmes  gefandeR. 

No.  10.  Starke  Defonnation.  Im  mittieren  Theile  abgebrochen ,  ein 
kleiner  Theil  des  Hanlels  und  Keras  ist  erhalten  and  bewabrt  den  ZasammeO' 
hang.  War  ¡m  Unterkieferknocben  links  fest  eingekeilt,  dessen  K6rp«r  fractv- 
rirt  war.  Die  tiefe  Fuicbe  der  mittieren  Zone  des  Gesohoases  entspricbt  dem 
am  Unterkiefer  eíngekeilteo  Theil.    EntfemuQg  50  m. 

No.  11.  Mantel  und  Kern  langsges paiten.  Gotfemnng  elwa  500  m.  In 
der  recbten  Oberschenkelmuscalatur  gerunden,  Femar  fracturirt. 

No.  12.  Starke  Abplattnng  bei  Spaltang,  wnrde  íq  der  linken  Gesiss- 
musoulatar  gefunden,  batte  das  Hnke  Fémur  durchsohlagen,  yod  dem  der 
gcdssere  Theil  abgesprengt  war. 

Die  erwáhnten  Kupfermantelgeschosse  entstamiiiten  unserea 
eigenen  Gewehren.  Daraus  geht  hervor,  dass  wiederholt  Japaner 
ihre  eigenen  Truppen  beschossen  haben,  was  erklárt  wird  namentüch 
durch  die  Nachtkámpfe  in  Peking. 

Steckenbleiben  kleinkalíbriger  Geschosse. 
Interessant  ist,  dass  die  kleinkalibrigen  Geschosse  init  ibrer 
grossen  Geschwindigkeit  und  Durchschlagskraft  auch  in  verhültniss- 
mássig  geringer  Entfernung  und  in  Weichtheilen,  ohne  zu  de- 
formiren,  stecken  bleiben.  Beobachtet  wurde  von  uns,  das  Geschosse 
stecken  blieben  in  Weichtheilen  und  zwar  in  folgenden  Fallen: 
4  ana  Eopf,  12  ara  Thorax,  8  ani  Biiuch,  9  in  der  Achselgegend, 
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8  ain  Oberarm,  3  in  der  Hand,  9  am  Oberschenkel,  6  am  Unter- 
schenkel  und  2  am  Fuss,  zusammen  61  ^^  9,6  pCt.  der  gesammten 
kleinkalibrigen  Schussverletzungen. 

von  Cóler  und  Schjerning  erortem  ausführiich ,  dass  die 
Mantelgeschosse  wegen  ihrer  im  Vergleich  zum  Querschnitt  so  sehr 
überlegenen  Lánge  grosse  Neigung  haben,  ihre  Richtung  zu  ándern, 
wenn  sie  den  geringsten  Widerstand  finden,  und  im  Kórper  stecken 
zu  bleiben.  Nicht  yon  vornherein  brauchen  die  Geschosse  ais 
Qaerschláger  in  den  Eorper  einzudringen^  sie  kónnen  es  auch  sehr 
leicht  erst  ira  Korper  werden  in  Folge  selbst  kleiner  Widerstánde 
innerhalb  desselben.  Eine  andere  Erklárung  ais  die  von  Coler's 
und  Schjerning's  für  das  sehr  háufig  beobachtete  Stecken- 
bleiben  der  Geschosse  vermag  ich  nicht  zu  geben.  In  alien 
Fallen  war  der  Einschuss  klein,  dem  Ealiber  entsprechend,  so 
dass  die  Annahme  berechtigt  ist,  dass  das  Geschoss  in  regel- 
rechter  Flugbahn  mit  der  Spitze  vorn  eindrang.  Ich  bin  überzeugt, 
dass  die  Mantelgeschosse  beim  Durchdríngen  des  Korpers  sehr 
leicht  von  ihrer  Flugbahn  abgelenkt  werden.  Eórperhaltung,  stark 
gespannte  Muskeln,  Sehnen  und  Enochen  werden  im  Moment  des 
Geschosseintrítts  maassgebend  sein. 

Einen  anderen  Theil  der  stecken  bleibenden  Geschosse  bilden 
die  indirecten  Geschosse,  d.  h.  solche,  die  zum  2.  oder  3.  Male 
treflfen,  Geschosse,  welche  zuerst  andere  Eorpertheile  derselben 
Person  oder  einer  anderen  durchsetzt  haben.  Diese  treten  meist 
ais  Querschlager  ein. 

Ricochetirende  Geschosse,  d.  h.  solche,  die  auf  ausserhalb  des 
Eorpers  gelegene  Gegenstande  aufschlagen,  wie  Mütze,  Tornister, 
Erdboden  u.  s.  w.,  und  dann  erst  in  den  Eorper  eindringen,  scheinen 
nicht  selten  zu  sein. 

B.  Specleller  Theil. 

Schussverletzungen  des  Eopfes. 

ünter  56  in  die  árztliche  Behandlung  getretenen  Eopfschüssen 
waren  12  penetrierende  Hirnschüsse,  4  Schádel-  und  40  Weichtheil- 
schüsse.  Von  den  12  penetrirenden  Hirnschüssen  gelangten  8  noch 
lebend  in  das  Lazareth. 
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Penetrirende  Hirnschüsse. 

Betroffen  war  1  mal  das  Stirnhirn,  4  mal  Scheitelbein-,  3  mal 
Hinterhauptgegend.  Hautein-  und  -ausschüsse  meist  klein,  íur 
Zeigefingerspitze  bis  hóchstens  Daumen  durchgángig.  Schádel- 
knochen  mehr  oder  weniger  zersplittert.  Gewohnlich  fínden  sich 
in  der  Hirnwunde  zahlreiche  Splitter. 

Auf  mittelweite  Schussentfernung  von  200 — 500  m  ist  der 
Küochen  das  eine  Mal  stark  gesplittert,  das  andere  Mal  weniger. 
Abhángig  ist  dies  von  der  Lánge  des  Durchmessers  des  Schass- 
kanals  in  der  Schádelhohle.  Je  senkrechter  der  Schuss,  desto 
tiefer,  je  tangentialer,  desto  oberfláchlicher  wird  das  Gehirn  ladirt. 

ünter  den  penetrirenden  Hirnschüssen  der  Stirn-  und  Scheitel- 
beingegend  blieben  diejenigen  am  Leben,  welche  verháltnissmássig 
oberfláchlich  und  in  geringer  Ausdehnung  verletzt  waren.  Hervor- 
gehoben  zu  werden  verdient,  dass  3  penetrirende  Hinterhauptsschusse 
mit  Ausfallserscheinungen  geheilt  sind.  Bei  2  letal  verlaufenen 
Fallen  war  die  Spiitterung  der  Knochen  sehr  stark  und  mit  vielen 
radiaren  Bruchlinien  verbunden,  welche  von  den  Einschuss-  zu  den 
AusschussoiTnungen  hinziehen.  Schusskanal  im  Gehirn  war  ziemlich 
tief  und  lang.  Gehorige  Entwickelung  der  hydrodynamischen 
Druckwirkung   und    starke  Zerstorung   des  Gehirns  war  zu  sehen. 

Bei  einigen  mehr  tangentialen  Schussen  waren  Ein-  und  Au¿^- 
schuss  ganz  klein  und  verschorften  ziemlich  schnell,  Spiitterung 
der  Schádelkapsel  mehr  circumscript. 

In  fast  alien  Fallen  bestand  Gehirn vorfall.     Hemienartig  tritt 
das  Gehirn    sammt  Háuten    aus   dem  Defect  des  Schádels  hervor. 
Die  vorgefallene  Hirnmasse   stirbt   spáter   ab    und    zerfállt  eitríg. 
Immer  mehr  Hirnmasse  verfállt  eitrig,    der  Eiter  senkt  sich  mehr 
in    die  Tiefe    und    bald    entsteht    das    Bild    des  Gehirnabscesses. 
Hirn-Schádelwunde  ist  sehr  schmutzig  und  kaum  sauber  zu  halten, 
Enochensplitter,  Haare  u.  s.  w.  sind  nicht  selten  tief  eingedrungen. 
Todesursache  ist  meist  der  Gehirnabscess,  mit  dessen  EntwickeluDg 
Trübung    des  Sensoriums    erfolgt.      Zum  Glück   kapselt   sich   die 
Eiterung  im  Gehirn  frnhzeitig  ab,  die  Meningen  verwachsen  schnell 
mit  der  Himsubstanz.    Wird  der  Abscess  nicht  rechtzeitig  entleert, 
so  tritt  Senkung    ein    und  werden  dabei  lebenswichtige  Theile  be- 
troffen,  so  erfolgt  der  Tod. 
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Die  Syinptorae  sind  nach  dera  Sitz  der  Verletzung  und  dera 
Umfang  der  Zerstorung  sehr  versohieden.  (Jnmittelbar  nach  der 
Verletzung  tritt  Bewusstlosigkeit  ein,  die  in  leichten  Fallen  1  bis 
2  Tage,  in  schweren  Fallen  7 — 10  Tage  anzuhalten  pflegí. 
Schlafsucht  wird  háufig  beobachtet,  ebenso  Coma,  Delirien,  Krámpfe. 
Einige  Male  traten  Verwirrtheit,  abnorrae  Stimmungen  in  die  Er- 
scheinung.  Die  Korpertemperatur  steigt  rait  der  Entwickelung 
des  Hirnabscesses,  namentlich  kurz  vor  und  gleich  nach  dem  Tode 
bis  auf  39,6° — 40°  C.  Postnaortale  Temperatursteigerung  bis  über 
40°  C.  ist  bei  Hirnabscessen  und  circumscript  eiteriger  Encephalitis 
ganz  charakteristisch. 

Interessante  Herdsymptome  gelangten  wiederholt  zur  Be- 
obachtung. 

Am  deutlichsten  sind  die  Sehstorungen  bei  Verletzung  der 
Occipitallappen.  Meist  besteht  anfangs  vollige  Erblindung.  AllmíLlig 
tritt  Besserung  ein.  Zunáchst  wird  hell  und  dunkel  unterschieden, 
dann  werden  Finger  gezáhlt  u.  s.  w.  So  záhlte  Shugiro  (Fall  6) 
erst  nach  7  Wochen  Finger  in  4  m.,  bei  Shinoda  (Fall  8)  betrug 
die  Sehschárfe  nach  6  Monaten  ^%oo'  B^i  Beiden  war  die  Rinde 
des  Occipitallappens  v^erletzt.  Sogenannte  Rindenblindheit  lag  bei 
beiden  vor.  Hemianopsia  inferior  war  in  einem  Falle  interessant. 
Nach  Oppenheim  sammelte  Saloraonsohn  12  solcher  Falle  in 
der  Literatur.  Bei  einem  derselben  wáre  nicht  nur  die  Rinde, 
sondern  auch  das  Mark  des  Occipitallappens  verletzt  gewesen. 

Sprachstorungen  traten  oft  bei  Verletzungen  der  linken 
Schláfengegend  auf  und  zwar  meist  ais  motorische  Aphasie.  In 
2  Fallen  (Fall  2  und  4)  ging  dié  Aphasie  allmálig  zurñck.  Nach 
5  Wochen  war  die  Sprache  verstándlich.  Stottern  bestand  noch 
lángere  Zeit.  Hier  ist  verrauthlich  das  am  unteren  Ende  der 
Centralwindung  liegende  Centrum  der  Zungenbewegungen  verletzt. 
Neben  der  Aphasie  bestand  in  einem  Falle  (Sato)  rechtsseitige 
Hemiplegie. 

Betrachten  wir  einzelne  Falle  der  Himsohñsse  genauer,  so  trat  im  ersten 
Falle  von 

1.    Schuss  durch  die  Stirnbeingegend 

das  Gescboss  durch  die  Mitte  der  Stim  ein  nnd  aus  der  rechten  Sohláfe  aus. 
Schttssentfemung  betrug  etwa  300  ro.  Hautwunde  klaffte  weit.  Der  Scbádel- 
knocben  wies  einen  grossen  Defect  auf.    Zahlreicbe  kleine  Splitter  steckten  in 


-  Penetrircnder  Hirnschuss.     i  =  Eiuschuss,  e  ^=  Ausschuss. 


Penetrireader  Himschuss;  Hiro  in  toto  herausgenommen. 

a  =  Gehírnabscess,  b  ^  Dur»  mater  durch  Gase  und  Eiter  auígetrieben,  i  =  Ein- 

schuss,    e  =  Ausschuss,    d  ^  Verwachsung    der   verdickten    Meníngen  itn  iler 

llirasubstanz. 

der  Wunde.  Vom  Einscbuss  geben  straLleoartig  mebrere  lange  Brucblinltn 
nach  vorn  und  hinten.  Starke  Dislocation  und  Klaffen  der  Fragmstite  amEin- 
und  Aussobuss,  Prolapsus  cerebri  (Fig.  6).  —  Zeicben  des  bfdrodjvamijcheii 
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Drackes  im  Gebirn.  Ira  Verlaaf  bildet  sioh  anter  der  Kopfbant  eine  Eiteran- 
sammlung,  reichliche  Secietion  sus  der  Wunde  und  Hímabscess.  Ain  21  ten 
Tags  oacb  der  Verletzang  werden  folgende  Herdaymptome  festgestellt :  Ab- 
veicben  der  ansgestrectten  Zange  nach  liniís,  L&hmuDg  des  licken  Nervas  fa- 
cialjs  Dod  der  linken  Ober-  and  IJnterextremilát,  Neuritis  óptica.  Hieraus  folgt, 
doss  Stirahjrn  und  Ceatralwinduog   rerletU  sind.     Die  Section    bestatigte  die 


Ansicht  der  InncDflache  der  Sohadelwand. 
Fig.  8. 


=  Einschuss,  e  =  Ausschuss. 


Ansicbt   der   Ausseoflaclie   der  Scbadelkapsel. 


D¡agnosenndze¡gte,dassdíeVerletzung  vom  rechten  Stirnlappen  bis  znr  rechten 
CentralwínduDg  reichte.  Das  rechte  Stirnhirn  war  io  eine  fast  kindsfauslgiosse 
AbsceashShle  verwandolt  (Fig.  6),  weiche  sehr  tief  ist  und  naob  hinten  bisan 
die  Tordere  Centra! windung ,  am  Grande  bis  zum  Scblsfenlappeti  reicht. 
Der  linke  Stirniappen  zeigt  ddematdse  Scbwellung.  Himhaute  stark  verdickt, 
injiciit  nnd  undarcbsicblig.  Pia  mater  mit  trübei  Flüssigkeit  erCüllt  und 
daber  basonders  am  vorderen  Theile  des  Gehirns  undurchsichtig.  Himsabstaní 
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in  der  Umgebang   des  Abscesses  mehr  od«r  weniger  erweicht.    Bei  £iiistichen 
in  die  harte  Hirnhaat  tritt  mit  Gasblasen  vermischter,  dicker,  gelber  Eiter  aus. 

Am  Einsobass  erweist  sich  die  Tab.  int.,  am  Aasschuss  die  Tab.  ext.  in 
grosserer  Ausdehnung  zerstort  (Fig.  7  and  8),  woraaf  von  Bergmann  zuerst 
hinwies. 

Fall  1.  (Machada.)  5.  8.  00.  aas  300  m  Entfernung  verwundet  Ein- 
schass  Mitte  der  Stirn  an  der  Haargrenze.  8  om  davon  liegt  der  Aasscbass  in 
der  rechten  Sohláfe.  Unter  der  Haut  des  Ausschasses  zahireiche  Knochen- 
splitter,  am  Aasschass  Prolapsas  cerebri.  Anschwellang  der  Aagenlider  línks, 
OoDJanctiva  injicirt,  Papille  stark  verengt.  VóUige  Bewusstlosigkeit,  am  9ten 
Tage  leichte  Aaf  klarang,  am  12.  Tage  wieder  stárkere  Trübung,  die  in  yóllíge 
Somnolenz  íibergeht.  Koth  and  Urin  gehen  anfreiwillig  ab.  Kdrperwárm« 
37,8  o  C,  País  125.  Am  21.  Tage  werden  alie  Fragen  richtig  beantwortet. 
Abweichen  der  herausgestreckten  Zange  nach  links.  Párese  des  linken  Faoialis 
und  der  linken  Unterextremitát.  Aagenhintergrand  links  undeutlich,  ?ervíscbt, 
deatliohe  Staaangspapille.  Am  32.  Tage  Sensoriam  wieder  anklar.  Schmerz- 
hafte  Nackensteifígkeit.  Fragen  werden  im  AUgemeinen  noch  gut  beantwortet. 
Schwache  Stimme,  angstliches  Hin-  and  Herbewegen  der  Hand.  Starker 
Schweiss  aaf  Stirn  and  Brast.  Am  36.  Tage  Fieber  39,1  o  C.  Morgens,  39,7  ® 
Abends,  País  schwach  und  anregelmássig,  Athmang  oberflachlich,  40.  Am 
9.  9.  00.  Exitas  letalis.  Postmortale  Temperatarsteigerang  bis  40,8  ^  C. 

Seotion  am  10.  9.  00.  Aaszag  aas  dem  SectionsprotokoU :  Weichtheile 
der  linken  Scheitel-  and  Schlafengegend  zeigen  aasgedehnte  Blatinfíltratíon. 
Einschass  liegt  in  der  Mitte  des  Stimbeins,  5  cm  oberhalb  des  Angcnbraaen- 
bogens  and  4,5  cm  von  der  Kranznaht,  Aasscbass  etwas  oberhalb  der  Satura 
sphenoparietalis.  3  grosse  Brachlinien  gehen  radiar  vom  Einschass  aas  and 
durchsetzen  nur  im  Anfangstheil  die  ganze  Schádelkapsel.  Die  lángste  ist 
15  cm  lang.  Sie  verlaaft  nach  rechts  gegen  die  Lambdanaht  and  endigt  don 
8  cm  nach  rechts  von  der  Mittellinie.  Die  zweite  verlaaft  nach  dem  oberen 
Rande  der  rechten  Aagenhohle  hin,  von  dem  sie  4,3  cm  entfemt  bleibt.  Sie 
ist  6,5  cm  lang,  láaft  nach  dem  linken  Jochbogen  and  endigt  ais  Fissar.  Der 
Zwischenraam  zwischen  knochernem  Ein-  and  Aasscbass  betrSgt  8  cm. 
Soh&delknochen  in  der  Nahe  des  Einschasses  zam  Theil  nekrotisch.  Am  Ein- 
schass ist  die  Tabala  interna,  am  Aasscbass  die  Tab.  ext.  in  grosserer  Aas- 
dehnung  zerstort.  Dará  und  Pía  mater  injicirt,  besonders  an  beiden  Seiten 
und  hinten.  Pia  mater  in  ganzer  Ausdehnung  undurchsiohtig.  Ljnaphcapi liaren 
mit  trüber  Flüssigkeit  erfüUt.  in  der  Nabo  des  Ein-  und  Ausschasses  abge- 
storbene  Himtheile  und  zerrissene  Dura  mater.  Am  linken  Stirnlappen  diffase 
odematose  Anschwellung,  im  rechten  ein  kindsfaustgrosser  Abscess,  der  von 
der  verdickten,  mit  der  Hirnoberflache  verwachsenen  harten  Hirnhaat  einge- 
schlossen  und  von  der  Umgebung  abgekapselt  ist.  In  der  Umgebung  des  Ab- 
scesses mehr  oder  weniger  erweichte  Hirnsabstanz.  Beim  Einstechen  in  die 
Hirnhaat  tritt  Eiter  mit  Gas  gemisoht  aus.  Die  Wand  der  Abscesshohle  reicht 
nach  hinten  bis  an  die  vordere  Centralwindung  und  am  Grunde  bis  an  den 
Schláfenlappen. 
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In  dem  Falle  yon 

II.    Schass  durch  die  linke  Stirn-,  Scheitelbeingegend 

draog  das  Geschoss  in  die  linke  Seite  des  Schadelgew5lbes  eín.  Der  Einschuss 
liegt  etwa  in  der  Gegend  der  Sutura  frontoparíetalis;  1  cm  nach  hinten  be- 
findet  sicb  der  Einscbuss,  aus  dem  ein  Theil  des  Gehims  prolabirt  ist.  Yon 
AnfttDg  an  Aphasie,  rechtsseitige  Hemiplegie,  SobwerhSrigkeit  und  Schluckbe- 
schwerden. 

Obgleioh  bier  der  Zwiscbenraum  zwiscben  Ein-  und  Ausscbuss  nur  1  om 
betnig,  somit  ein  perforirender  Streifschuss  yorliegt,  so  war  docb  die  Zer- 
stdmng  der  Weichtheile,  der  Sohadelkapsel  und  wahrscheinlích  aucb  der  Hiru- 
sabstanz  ziemlicb  bedeutend.  Hydrodynamische  Druckwírkung  machte  sich 
nur  in  mássigem  Grade  bemerkbar.  Hier  ist  wabrscheinlioh  der  linke  Schlafen- 
lappen  verletzt. 

Der  Mann  (S.  Sato)  wurde  am  5.  8.  00.  in  Peitsang  aus  einer  Enfernung 
von  300  m  verwundet.  Der  etwa  3  cm  grosse  Hauteinschuss  liegt  in  der  Mitte 
der  linken  Seitenwand  des  Scbadels,  I  cm  nacb  hinten  der  Ausscbuss,  welcber 
5  cm  lang  und  0,5  cm  breit  ist.  Hier  besteht  Himvorfall,  mit  zahlreicben 
kleinen  Knochensplittern  bedeckt.  Vollige  Bewusstlosigkeit,  die  in  Somnolenz 
übergebt.  Aus  der  Tiefe  der  scbmutzigen  Wunde  reichlicbe  Eiterabsonderung. 
Temperatur  39,1  ^,  Puls  1 15.  In  der  3.  Woche  ist  der  Kopf  stets  nach  reohts 
geneigt.  Sobluckbeschwerden.  Sprache  fehlt.  Rechtsseitige  Hemiplegie. 
Schmerzhafte  Nackensteifigkeit.  Schwerhorigkeit.  Gefühl  am  ganzen  K5rper 
abgestnmpft.  Tod  am  24.  Tago  nach  der  Yerletzung.  Postmortale  Temperatur 
40,4  o  C. 

III.    Schuss  durch  die  hintere  Scheitelbeingegend. 

Aus  etwa  500  m  Entfernung  drang  das  Geschoss  von  links  nach  rechts 
durch  die  hintere  Scheitelbeingegend.  Himabscess  entwickelte  sich.  Auffallend 
war,  dass  der  Verletzte  Anfangs  unruhig  war  und  tobte,  spater  in  heiterer 
Stimmung,  stets  lachte,  froh  und  frdhlich  war,  ais  hátte  er  keine  Be- 
schwerden.  Gedachtniss  erbalten.  Antworten  erfolgten  langsam.  Nach  3Wochen 
Exitus  letalls,  42,0^^  G.  postmortale  Temperatursteigerung.  Der  Mann  (T.Hase- 
gawa)  am  11.  7.  00.  in  der  Náhe  der  Eisenbahnstation  Tientsin  aus  der  Ent- 
fernung yon  etwa  500  m  yerwundet.  Einschuss  an  der  linken  Schlafe,  Ausschuss 
nach  hinten  am  linken  Soheitel.  Beide  Schussoffn ungen  kalibergross.  Sch&del- 
kapsel  stark  gesplittert,  aber  mehr  local,  starke  Blutung.  Am  Ausschuss  Pro- 
lapsus cerebri;  ausserdem  perforirender  Weichtheilsohuss  des  linken  Ober- 
schenkels.  Bewnsstlosigkeit.  8  Tage  spater  Sensorium  immer  nooh  getrübt. 
Grosse  Unruhe  und  Tobsucht,  steht  auf  und  geht  im  Zimmer  umher,  Issst 
Urin  und  Paces  oft  unter  sich ;  andererseits  lacht  er  yiel  und  ist  sehr  heiterer 
Stimmung.  Am  12.  Tage  pulsirende  Schwellung  in  der  Wunde.  Himmasse  mit 
Knochensplittern  sichtbar.  Hirnabscess  hat  sich  gebildet.  Sensorium  ziemlich 
klar.  Gerínge  Klagen.  Gedachtniss  erbalten.  Am  15.  Tage  starke  Eiterung. 
Klagen  über  Kopíschmerzen  und  Schwindelgefühl.  Temperatur  40,3^  C.   Puls 


100.  Apathisch  und  scbl&fsachtig.  Am  22.  Tage:  Wiederholt  kaftretcndt 
Kr&mpfe,  Deliríen.  Puls  sehr  freqoent,  anregelmassig.  Éxitos  Istalb.  Poit- 
raortale  Tempeíatar  43,0  "  C. 

IV.  Schuss  vom  durch  die  linke  Scbeitelge^end  (Fig.  9). 
Einschuss  etwa  3  cm  oaoh  links  tod  áei  KreuzuDgstelte  der  Krsni-  and 
Pfeilaaht,  Aasscboss  5  cm  nach  biiitea  und  nntea.  Kein  RiroTorfall,  Bul- 
wunde  veTSchoTfte  bald.  Der  Verletzte  wai  nnr  1  Tag  lang  bewassüos.  Fol- 
gende  Herdsymptome:  Erschwerte  Spracbe,  reohtsaeitige  Facial isláhmaiig, 
Abwejchen  der  Zuoge  nacb  reohls,  leicbte  Párese  der  Ober-  und  Uatereitmni* 
tat  recbts,  SensibilitatsstdruDgen  am  reobten  Daumen,  Zeige-  and  HitUlfingff 
und  recbUD  Fuss.  Genesang,  Aqs  den  Symptonieii  schliesae  ich,  dass  Wm 
wabrsoheinlicti  die  Gegend  der  linken  vorderen  Central windang  rerletzl  ist. 

Fig.  9. 


Penetñrender  Scheitellappenachuss.    i  ^  EMnacfauss,  e  ^  Ausschuss. 


H.  Hagasbi  warde  am  13.  7.  00.  in  Tientaia  aus  etwa  500  m  EntftmsDg 
veiwaadet.  Kalibergrosser  Einschuss  vom  am  Uoken  Soheitel,  3  cm  Dach  lints 
von  der  Kreuzaag  der  Kranz-  mit  der  Pfeilnabt,  5  cm  nach  hinten  daron  der 
Ausschuss.  Kein  HiniTarfalI;  am  2.  Tage  nach  der  Verletzung  Kñokkehr  dci 
Bewusstseins.  Sprachvermogen  ausgesohlossen,  F&cialisl&bmnng  recbts,  Zungt 
weicht  aacb  rechts  ab.  Geringe  Párese  der  lechten  Ober-  und  UntereitieiDitit 
Sensibilitíltsstorung  der  lechten  Gesichtshalfte,  am  reobten  Daomen-,  Zeige- 
and  Mittelfingei  und  am  rechten  Fass.  Nach  40  Togen  etwa  wird  an  dem 
Knoohendefect  Polsation  des  Gehiras  bemerkt.  Baagen  dea  Kopfes,  Hoatni, 
Niesen  n.  a.  w.  rnfen  Schmerzen  an  der  Narbe  harror,  Am  50.  Tage  wird  di» 
Spracbe  klarer.   Motilitats-  nnd  Sensibilitátastorangen  gehen   allmálig  xutdi:^ 
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V.     Schuss  der  rechten  Scheítelgegend. 

Der  Scboss  ging  von  rom  aacb  binteo  darcb  das  rechte  Sobeitelbein. 
LiDksseitige  Hemiplegie.  Oroaae  Aengstlichkeit  bei  Uarem  Beirusstsein.  Exitns 
letalis. 

S.  Hagashj  war  am  b.  8.  00.  in  Peilsang  ans  der  EDtfeTiiQiig  ron  etva 
3U0  m  Teiwundet.  Eínscbuas  etwa  2  cm  nach  TOrn  vom  Tubsi  parietale  dextr., 
etwa  1,5  om  naoh  reohta  von  der  PfeilDaht,  Aussohuss  3  cm  iioks  nnd  unten 
Ton  der  Satura  paríeto-occípitalis.  Am  4.  Tage  grosse  Unnihe  nnd  heftiger 
■  Koprschmen.  Temperatnr  39,2  °  C.  Pula  100,  Am  7.  Tage  Einschoss  nahezu 
verheilt,  ana  dem  Aaaschnss  fliesst  rothlich  gefárbter  Himbret  aua.  Hirnabsceas 
entwickelt  sicb.  Am  16.  Tage  Exitus  tetaiia. 


VI. 


Penetrirender    Geaíchts-Hinte 
EÍDscbuaa  im  Geaicbt  recbts,Ausschns3  i 


-hauptascboss  (Fig.  10). 


nNackeu.  Wunde  heiltap.prím. 
intention.  Gaustiger  Verlauf.  Polgende  Herdaj-mptome  wnrden  beobachtet. 
S«hstoniDg  recbts  besserte  sJch  so,  dass  nach  10  Woohen  die  céntrale  Seb- 
sch&rfe  20/40  betrug.    Recbts    totale  Taabheit.     Erscbwerte   Sprache,  leichte 


Kg.  10. 


Penetrireoder  Gesichts-Hínterhauptsschi 


Einsobuss,  i 


Facialislabmung  reolits,  Znnge  weiobt  nach  rechta  ab.  Hássige  Sensíbílitats- 
und  Hotilítatastorang  der  recbten  Uand  and  Finger.  Zieheode  Scbmerzen  in 
den  FingeTn. 

Bei  dem  Verwaadeten  bíldeten  aich  allmalig  alie  Ausfallseracbeín ungen 
zarQok,  mit  Ausnabme  der  SebstSrnngen.     Ein-   nnd  Ansscboss   der  Haat 
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kalibergross.  Hydrodynamische  Druokwirkang  nicht  wesentlich.  Die  Erkláning 
bierfür  liegt  darín,  dass  der  Schusscanal  mehr  an  der  Schadelbasls  liegt  und 
die  spoDgiosen  Knochentheile'  durchziebt.  Aus  der  Schussríchtang  geht  herror, 
dass  das  Felsenbein  getroffen  ist.  Die  ScbQSsentfemnng  wird  aaf  400  m  ge- 
scbátzt.  Infolge  Darcbdringens  des  Felseubeins  nabm  die  GeschossgeschwiDdig- 
keit  scbnell  ab,  sodass  es  nicbt  zur  Entwicklang  der  hjdrodjnDamischen  Drack- 
wirkung  kam.  Die  vorhandene  Spracbstornng  mit  gleichseitiger  Hemiplegie 
gestattet  vielleicht  die  Annahme,  dass  Verletznng  des  Kleinhirns,  and  zwar 
der  Pyramidenbabn  in  ihrem  Verlaafe  darch  Pons  und  Medalla  oblongata  ?or- 
liegt.  Ob  die  Sebsiorung  durch  directe  Verletzung  des  Occipitallappens  be- 
dingt  ist  oder  des  Sebneryen  in  seinem  weiteren  Verlaufe,  lasse  ich  dabinge- 
stellt  sein. 

T.  Sbagehiro  wurde  am  30.  7.  00.  in  Tíentsin  aas  einer  Entfemang  ?on 
etwa  400  m  verwandet.  Einschuss  recbts  im  Gesicbt,  angefabr  in  der  Mitte 
zwiscben  aosserem  Augenwinkel  und  Tragas,  Ausscbuss  in  der  Mitte  des 
Naokens  etwas  nnterbalb  der  Protaberantia  occipit.  Beide  SohassdífnongeD 
kalibergross.  Kein  Hirnvorfall.  Blatang  geringfügig.  Heilang  der  Wanden 
per  primam.  Bewusstsein  Anfangs  stark  getrübt,  am  5.  Tage  etwas  klarer. 
Am  20.  Tage  traf  er  in  Hiroshima  ein ;  klagte  über  heftigen  Kopfscbmerz  nnd 
starkes  Obrensaasen.  Gang  sebr  schwankend.  Am  25.  Tage  immer  noch 
heftiger  Kopfscbmerz,  namentlicb  am  Hinterkopf,  grosse  allgemeine  Mattigkeit 
Appetit  gering.  Herdsymptome :  1.  Aaf  dem  recbten  Auge  kann  nar  Hell  nnd 
Dankel  anterscbieden  werden,  nacb  6  Wocben  Finger  in  3  m,  nacb  8  Woohen 
S=r20/70,  nacb  weiteren  Wocben  20/40;  dabei  Aagenbintergrand  Tollig  normal. 
2.  Fast  vollige  Taabbeit  recbts.  Motilitats-  and  Sensibilitatsstorang  an  der 
recbten  Hand  mit  Fingem,  zeitweise  aucb  zíebender  Scbmerz  in  den  Fíngem. 
Yermag  recbts  nicbts  za  fassen  and  za  greifen.  Letztere  Storang  gíog  all- 
málig  zurück.  Nacb  6  Wocben  wesentlicbe  Bessemng,  aber  nocb  immer  ist 
die  recbte  Hand  kraftlos.  Femer  erscbwerte  Spracbe,  leichte  Facialislahmang 
recbts.  Aacb  weicbt  die  aasgestreckte  Zange  nacb  recbts  ab.  Der  Verlaaf 
war  sebr  günstig.  Alie  Erscbeinangen  gingen  zurück.  Nur  die  Sebstomng 
bielt  an. 

VII.     Penetrirender  Querscbuss  darcb  das  Hinterbaupt 

(Fig.  Ha  and  b). 

Scbuss  Yon  links  nacb  recbts  quer  darcb  das  Hinterbaaptsbein  in  Hofae 
der  Protub.  occip.  ext.,  Ein-  und  Ausscbuss  kalibergross.  Aus  letzterem  ent- 
leerte  sicb  Himmasse  in  ganz  geringer  Menge.  Heilang  der  Wanden  in  zwei 
Wocben.  Gleicb  nacb  der  Verletzung  Bewosstlosigkeit,  aus  welcber  der  Ver- 
wundete  nacb  8  Tagen  erwacbte.  Zeicben  der  bydrodynamiscben  Wírkang 
iiegen  nicbt  vor,  obwohl  die  Scbussentfemung  auf  200  m  gescbatzt  wird.  Ver- 
letzt  war  der  Occipitallappen,  und  zwar  aucb  das  Seboentnim.  Denn  aasser 
Bewusstlosigkeit  bestand  aucb  vollige  Blindbeít.  Erst  nacb  8  Wocben  ver- 
mochte  der  Verwundete  eine  dicfat  vor  ibm  stehende  Person  nach  Kopf  und 
Rumpf  genau  zu  unterscbeiden ,  nacb  Monaten  aber  nocb  nicht  Finger  dicht 
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Fig.  lia. 


Pene IríreD der  Hinterhauptsschuss.     i  =  Einschuss. 


Penotrirender  Hinteriiauptssehuss.    e  =  Ausscbuss. 

vor  Aagen  za  zitbien.  Erschvrerung  der  SpTache  schw&nd  in  50  Tagen  voll- 
st&Ddig.  Femer  bestandeo  heftíge  Kopísofamerzen,  Scbwindel,  Erbrectien, 
kolikartige  Leibschmerzen,  schwankender  Gang,  S^mptome,  welcbe  aaf  Hitver- 
l«tznsg  des  Kleinhims  hinnreisen,  vrelche  Annaboio  aucb  durcb   die  BícbtuDg 

AHblí  tur  Ulo.  Chlrurfle.   Bd.  K.    H«fl  S.  ¡-j 
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des  Schasscanals  bereohtigt  erscheint.  Anzanehmen,  dass  acate  eitríge 
Meningitis  vorliege,  welohe  áhnliche  Erscheinangen  macht,  zamal  einzelne 
Erscheinnngen  erst  spáter  aaftraten,  ersoheint  abgesehen  von  mancherlei 
anderen  Gründen  deshaib  nicbt  angezeigt,  ais  Fieber  nicht  vorbanden  war. 
Ich  nebme  an,  dass  das  Kleinhim  mitverletzt  war.  Für  diese  Annahme  sprecben 
die  Coordinationsstorangen,  die  bebinderte  Sprache  a.  s.  w. 

H.  Kanesbuge  wurde  am  30.  7.  00.  in  Tientsin  aas  etwa  200  m  Ent- 
feman  g  verwandet.  Einscbass  liegt  links  beinabe  in  der  Gegend  der  Satara 
parieto-oocipitalis,  etwa  1  cm  naob  oben  von  der  Hobe  der  Protab.  occipitalis. 
Sobusscanal  lanft  in  fast  gerader  Linie  quer  durob  das  Hinterbanpt,  der  Ans- 
scbass  liegt  beinabe  in  derselben  Gegend  rechts.  Heilang  der  kalibergrossen 
Scbass5ffnangen  nacb  15  Tagen.  Narbe  0,7  cm  lang.  In  der  Gegend  des 
Ausschusses  Knocbenaaftreibung  geringen  Umfanges*  Vom  5.  Tage  ab  wird 
das  Bewnsstsein  klarer.  Klagen  über  beftigen  Kopfscbmerz.  Die  ganze  Kopf- 
bant  stark  byperastbetísch.  Berührang  der  Haare  scbmerzhaft.  Wegen  der 
beftigen  Schmerzen  legt  der  Verwnndete  sicb  nicht  ins  Bett,  sondern  sitzt 
dauernd  aufrecbt  im  Bett,  den  Kopf  anbeweglicb  steif  baltend.  Erst  vom 
40.  Tage  ab  nahm  der  Kopfsobmerz  ab.  Der  Verwundete  konnte  sicb  legen 
und  schiafen.  Ohrensaasén  and  Angstgefübl  balten  an.  Bewegangen  des 
Kopfes  werden  freier,  nnr  bei  forcirten  Bewegongen  entsteben  Scbmerzen  and 
ScbwindelgeftihI.  Ohne  Hülfe  ging  der  Verwundete  bereits  im  Garten  umber, 
ais  am  88.  Tage  ohne  besondere  Veranlassung  Uebelkeit,  Erbrechen  und 
kolikartige  Leibscbmerzen  auftraten.  Anfálle  dieser  Art  wiederholten  sich. 
Eines  Abends  fiel  er  auf  dem  Wege  zaro  Closet  bin  and  schlag  mit  dem  Kopf 
auf.  Allgemeine  Convulsionen,  Delirien,  Dyspnoe  n.  s.  w.  waren  die  Folge. 
Am  120.  Tage  wieder  eín  Anfall  von  heftigem  Kopfscbmerz,  Schwindelgefahl 
und  Erbrecben.  Bewusstlosigkeit,  Delirien  bei  bochgradiger  Dyspnoe  traten 
hinzu.  Gesicbt  blaurotb,  Conjunctiveninjicirt.  Zunge  belegt.  StarkerSchweiss. 
Lange  Zeit  biieb  das  Hinterbaupt  stark  byperástbetisob,  selbst  das  Berohren 
der  Haare  war  anangenehm.  Ais  der  Verwundete  einige  Tage  nacb  der  Ver- 
letzang  wieder  zum  Bewusstsein  gelangte,  war  er  vollig  blind.  Die  erweiterten 
Papillen  reagirten  nar  weníg  auf  Licbteinfall.  Allmálig  trat  Besserang  eín. 
Nacb  4  Wocben  wurden  Fingerbewegangen  vor  den  Augen  erkannt.  Licbt- 
scheu  bestand  lange.  Nacb  8  Wocben  konnte  der  Verwnndete  an  einem  vor 
ibm  stehenden  Menscben  Kopf  and  Rnmpí  unterscbeiden  und  vorsicbtig  tastend 
im  Zimmer  ambergehen.  Aucb  spáterhin  trat  eine  wesentliche  Besserang  nicht 
eín.  Vor  Augen  gehaltene  Finger  konnten  aucb  bei  der  Entlassung  nicht  ge- 
záblt  werden.  Ophtbalmoskopisch  ergab  sich  leicbter  Grad  von  Staaangs- 
papille.  Ohrensaasén  bestand  lange  Zeit,  bisweilen  aucb  Gehorsballucinationen. 
Gerucbsinn  war  in  den  ersten  Tagen  nacb  der  Verletzung  vollig  gescbvrunden. 
Sprache,  anfangs  leicht  gestort,  war  nacb  50  Tagen  wieder  regelrecht.  Der 
Verwundete  wurde  am  25.  3.  01.  ais  Invalide  entlassen. 
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VIH.  Penelrirender  Qnerschass  áarch  den  Hinterkopf  (Fig.  12). 
Das  Hjnterhaapt  ist  qaer  von  rechts  oben  nacb  llnks  unten  durcti- 
schossen.  Ocoipitallappen  mit  Sehoentren  der  Rinde  dabei  verletzt.  Beide 
ScbossSffn ungen  verband  ich  áorcb  einen  Sobnitt,  wobei  die  vorbandenen 
Knoobensplitter  entfemt  wurden.  Maasiger  HirnTorrall  ging  in  Eiternng  nber. 
Wunde  scbloss  stch  allin&lig  dnrch  Graoiilatioaen.  Naoh  1  Monat  etwa  konnte 
der  Kranke  vorsichtig  geben.  Die  naob  der  Venrundang  eingetretene  BewQSSl- 
losigkeit   schwand   allmáiig.     Ais    der  Verwnndete  am  3.  Tage  etwas  ía  sich 

Fig.  12. 


Penetrirender  Hinteriiauptsscbuss.    i  =  Einschuss,  e  =  Anaacboss, 

kam,  konnte  er  nicbt  sehen.  Erst  4  Tag«  spüler  unterscbied  er  Dankel  nnd  Hell. 
Er  wnrde  ríndenbtind.  Sebstdning  besserte  sich  allmálig.  Da  aber  Nearitis 
óptica  bestand,  entvrickelte  sich  Hemianopsie  ím  anteren  Tbeile  des  Gesichts- 
feldes.  Die  Hemianopsin  inf.  büeb  statiooar  (Fig.  13a  u.  b).  Sie  bestand 
nocb  aach  2  Jabien  in  demselben  Umfange.  Voraassicbtliob  wird  ste  eine 
dauerade  werden.    Die  céntrale  Sebscbarfe  besserte  sicb  nur  langsam.    Sie  be- 

20 
trag  nacb  l^/j  Jabren  — rr.     Nur   sehr   giosse  Scbríflzeichen  werden   obne 

Scbwierigkeiten  gelesen,  beim  Lesen  von  BQcbeni,  Zeitungen  a.  s.  w.  trat 
scbnelle  ErmflduDg  ein.  In  Folgo  des  schlecbten  SehTermSgens  waren  aucb 
GehstSrnngen  vorhanden. 

N.  Sbinota,  Leutnant,  wurde  am  14.  7.  00.  in  Tíentsin  Terwandet  aus 
«twa  306  m  EDtfernuDg.  Einsohuss  liegt  rechts  am  Hinterbauptabeín,  etwas 
mediaaw&rts  von.derLinie  der  Satura  paríeto-occipítalis.  Der  Sohusscanal 
geht   Ton  da  schíef  nacb  unten  und  hinten.    Ansscbuss  links  von  der  Protub. 

37* 


Monatc  nach  der  Vennindung  gemes5«D. 


ocoip.  ext.  Beide  SchassSffnniigeQ  kalíbergioss,  geriagfijgige  Blutang  and 
Entleerung  von  Hinunasse  aus  dem  Ausscbnsa.  Nach  der  Verleíznog  sofon 
B«wusstlo3Ígkeit.  Aid  3.  Tage  kam  der  Verwandete  zu.  sich,  konnte  aber  gax< 
niohts  sehen.  Beide  Pupillen  eng  und  atan.  Nach  4  Tagen  flnteiscbeidea 
von  Hell  uod  Dunkel.  Beí  seioer  Ankunft  in  Hiroshima,  3  Wochea  nach  der 
Verletzung,  pulsirte  die  Wunde,  secemiTte  düDDen  Eiter.  Anschvellimg, 
RdthuDg  und  Fluctuation  bestaDden  bei  39,5"  C.  Klagen  fiber  beftigea  Kopf- 
schmerz,  det  nach  beiden  Seiten  des  Ualses  aasstiahlte.  'SensorÍDm  wieder 
etwas   benommen.     Schwindelgefühl,    Eibrechen.     Am   26.  Tage  machis  ich 
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unter  Schleioh's  Anasthesie  eine  Incisión ,  durch  welche  beide  Schnss- 
oíTnungen  vereinigl  wurden.  Dabei  entleeren  sioh  zahlreiche  Knochensplitter 
and  aus  der  Tiefe  zerfallene  Hirnmasse.  Nach  Glattung  der  Knochenrander, 
Ausloflfeln  der  Granulatíonen  Druckverband.  Ain  Tage  nach  der  Operation 
Abfall  der  Temperatur.  Sensorium  wurde  klarer.  AUmSlig  verkleinerte  sich 
die  Wunde  nnd  Ende  Aagust  konnte  der  Kranke  geben.  Sehstorung:  Nach 
2  Wochen  wurden  Menschen  in  ^l^"^  erkannt;  die  céntrale  Sehschárfe  besserte 
sich  langsam.  Dagegen  bestand  Gesichtsfelddefect  der  unieren  Hálfte.  Vier. 
Wochen  spáter  bietet  das  Auge  ausserlich  nichts  Abnormes  mehr  dar.  Ophthal- 
moskopisch  wírd  beiderseits  Hyperámie  festgestellt  und  Anschwellung  der 
Papille,  welche  von  der  Umgebung  nur  undeutlich  abgegrenzt  ist.  Netzhaut 
in  der  Náhe  der  Papille  getrübt  —  Neuritis  óptica.  Am  18.  9.  00.  Heilung 
der  Wunde.  Sehstorung  schwand  allmalig.  Halbseitige  Hemianopsie  im  un- 
ieren Theile  des  Gesichtsfeldes  bleibt  bestehen.  Der  Verwundete  sieht  nur 
einzelne  sehr  grosse  stehende  chinesische  Zeichen.  Lesen  kann  er  nicht.  Noch 
nach  IY2  Jahren  war  die  Hemianopsia  inf.  beinahe  dieselbe,  céntrale  Seh- 
schárfe ^%oo'  AllmSlig  passte  sich  der  Verwundete  den  gegebenen  Verhalt- 
nissen  an.  Er  lemte  schliesslich,  sich  aucb  im  Freien  zu  orientiren  und  zu 
bewegen;  auch  das  anfangs  vorhandene  und  sehr  l&stige  Schwindelgefühl 
schwand. 

Am  28.  12.  01.  invalide  entlassen. 

Die  Prognose  der  penetrírenden  Himschüsse  wird  vom 
Schusscanal  nnd  dem  verletzten  Hirntheile  abhángeD.  Hervor- 
gehoben  wurde  bereits,  dass  Himschüsse  rait  kurzen  Schusscanálen 
von  gutem  Verlaufe  sind.  Hinsichtlich  des  Sitzes  sind  Schüsse 
des  Uinterhauptes  im  Allgemeinen  günstiger.  Eommt  es  zu  Gehirn- 
abscessen,  ist  der  Eiterabfluss  hier  wesentlich  günstiger.  Bei  Stirn- 
schüssen  ist  die  Prognose  schlecht,  da  hier  der  Eiter  sich  raehr 
und  mehr  senkt.  Bei  Hinterhauptsschüssen  beobachtete  ich  gerínge 
oder  fast  gar  keine  Einwirkung  des  hydrodynamischen  Druckes. 
Die  infolgedessen  sehr  kleine  Ein-  nnd  Ausschnssoffnung  heilte 
meist  per  primara,  wodurch  die  Prognose  nicht  unwesentlich  gewinnt. 

Liegt  der  Schusscanal  in  der  Náhe  der  Basis,  wobei  mehr  die 
spongiosen  Knochentheileverletztwerden,  so  tritt  die  hydrodynamische 
Drnckwirkung  wenig  oder  gamicht  in  die  Erscheinung,  selbst  bei 
Voraussetzung  mittlerer  Schussweite.  In  den  beschriebenen  Fallen 
betrag  die  Schussweite  zwischen  300  und  500  m.  Ob  die  Schuss- 
weite trotz  der  Angabe  nicht  doch  eine  gróssere  war,  lasse  ich 
dahingestellt.  71  Verwundete  mit  Himschüssen  fielen  auf  dem 
Schlachtfelde,  12  gelangten  in  Lazarethbehandlung,  8  davon  nach 
Hiroshima.     4  von  den   in  Hiroshima    behandelten    Himverletzten 
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kamen  mit  dem  Leben  davon.  Imroerhin  erwáchst  iur  die  mit 
modernen  Eleinkaliberwaffen  geführten  Eriege  die  HoffáoBg,  dass  ein 
wenn  auch  kleiner  Procentsatz  penetrirender  Hirnschüsse  in  die 
Lazarethe  gelangt  und  hier  Gegenstand  sachgemásser  und  erfolg- 
reicher  BehandluDg  sein  wird. 

Behandlung:  Reinigung  der  Wunde,  Entfernung  von  Enochen- 
splittern  und  etwa  eingedrungener  Fremdkorper,  ev.  Erweiterang  der 
Schussoflfnungen.  Tritt  Hirnvorfall  ein,  so  kommen  Wunderweiterung, 
Trepanation  und  Gegenoffnung  an  geeigneter  Stelle  in  Frage,  um 
móglichst  gunstíge  A bfluss verbal tnisse  für  die  Secrete  za  schaffen 
und  der  Entwickelung  des  Hirnabscesses  vorzubeugen.  Himscbuss- 
wunden  sind  meiner  Meinung  nach  stets  inñcirt,  einmal  durch  das  Ge- 
scboss,  dann  durch  die  hineingerissenen  Enochensplitter,  Haare  a.s.w. 
Besonders  ist  dies  der  Fall,  wenn  die  Wunde  gross  ist  und  Uim- 
vorfall  besteht.  Fast  immer  zerfálit  die  vorgefallene  Himmasse 
brandig.  Glücklicherweise  verkleben  aber  die  Heningen  sehr  schnell 
mit  einander,  die  verletzte  Partie  wird  schnell  abgekapselt,  sodass 
acute  diffuse  Meningitis  fast  niemals  beobachtet  wird. 

Verletzungen  lebenswichtiger  Theile  des  Gehims  bríngen  meist 
sofortigen  Tod  auf  dem  Schlachtfelde.  In  die  Lazarethe  gelangen 
nur  Verwundete,  bei  welchen  Lebensknoten  nicht  verletzt  siod. 
Sie  bieten  Aussicht  auf  Erhaltung  des  Lebens.  Der  Tod  erfolgt 
bei  ihnen  mehr  secundar  infolge  von  Infection,  Himabscess,  der 
sich  allmálig  senkt  und  lebenswichtige  Theile  in  Hitleidenschaft 
zieht.  Frühzeitige  Erkennung  desselben,  wobei  namentlich  das 
Fieber  einen  Anhalt  giebt,  und  seine  zweckmássige  Behandlung 
geben  die  beste  Gewáhr  für  Erhaltung  des  Lebens. 

Hydrodynamische   Druckwirkung    bei    penetrirenden 

Uirnschüssen. 

Abhángig  ist  dieselbe  von  der  Entfernung,  aus  welcher  das  Ge- 
schoss  die  Verletzung  setzt.  Ais  áusserste  Grenze,  in  welcher  hydro- 
dynamische Druckwirkung  modemer  Geschosse  sich  áussert,  nimmt 
auf  Grund  experimenteller  Versuche  Bruns  400  m  an,  Habart  500  m, 
Chauvel  u.  Niraiers  400  m,  von  Goler  u.  Schjerning  1600  ra. 

Ferner  kommen  in  Frage  der  Durchmesser  des  Schusscanals 
in  der  Hirnsubstanz,  das  Geschosscaliber  und  das  Geschoss  selbst. 
Letztere  beiden  bilden  zwei  Gomponenten.     Schliesslich  .spielt  eine 
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grosse  Rolle  der  Wassergehalt  der  verletzten  Theile.  Je  feuchter 
das  Gewebe,  je  grSsser  die  Geschwindigkeit  des  Geschosses  and 
dasGeschoss  selbst,  je  lánger  der  Schusscanal,  desto  stárker  die  bydro- 
dynamische  Drnckwirkung.  Das  Geschossvolumen  ist  gegen  früher 
wesentlich  gerínger  geworden,  seine  Seitenwirkung  kommt  viel 
weniger  zar  Entwickelung,  ais  es  bei  Bleigeschossen  der  Fall  ist. 
BezQglich  der  Seitenwirkung  ist  die  erhohte  Geschwindigkeit  der 
Mantelgeschosse  infolge  des  verringerten  Geschoss-Calibers  geradeza 
aafgehoben,  sodass  das  Geschoss  nicht  in  dero  Maasse  zerstorend 
wirkt,  ais  seine  Geschwindigkeit  zugenomraen  hat,  wenn  auch  seine 
Durchschlagskraft  gegen  frñher  bedeutend  stárker  geworden  ist. 
So  erschien  bei  den  penetrirenden  Himschñssen  die  Zerstdrung  des 
Gehims  mehr  localisirt,  besonders  bei  kurzem  Schusscanal.  Theil- 
weise  liesse  sich  die  geringere  Zerstdmng  des  Gehims  auf  ver* 
minderte  Seitenwirkung  des  Geschosses  beziehen. 

Nach  meinen  Beobachtongen  von  Schádelverletzungen  spielt 
bei  der  hydrod3rnamischen  Dmckentwickelung  die  Schussweite  die 
wichtigste  Rolle.  Leider  lásst  sich  die  Entfemung  nicht  mit 
mathematischer  Sicherheit  feststellen.  Auf  die  Angaben  der  Ver- 
wandeten,  die  Schátzung  der  Officiere  uns  zu  verlassen,  sind  wir 
gezwungen.  Im  Gefecht  und  beim  Zielen  geben  die  Officiere  die 
Entfemung  an.  Bekanntlich  schátzen  die  Officiere  infolge  dauemder 
Uebung  ziemlich  richtig.  Der  Verwundete  bezeichnet  die  Ent- 
femung^ auf  welehe  er  gezielt  hat.  Inwieweit  diese  Angaben  Werth 
auf  Zuverlássigkeit  besitzen,  darñber  lásst  sich  streiten.  Wieder- 
holt  aber  wurden  sie  bestátigt  durch  von  roir  herbeigefuhrte  Ant- 
worten  der  betr.  Trappenführer.  Auf  Grund  dieser  Mittheilungen 
der  Truppenführer  und  Verwundeten  móchte  ich  die  im  Reservelazareth 
Hiroshima  behandelten  8  Verwundeten  in  3  Gruppen  theilen: 

1.  Falle  mit  hochgradiger  Entwickelung  des  hydrodynamischen 
Drackes.  Hierher  gehoren  die  Verwundeten  T.  Mashuda  u.  S.  Sato 
mit  der  Schussweite  von  je  300  m. 

2.  Falle  mit  weniger  hochgradiger  Entwickelung.  Hierzu  rechne 
ich  die  Verwundeten  T.  Hasegawa,  H.  Hagashi  mit  je  500  m  Schuss- 
weite und  S.  Hagashi  und  N.  Shinota  mit  je  300  m  Schussweite. 

3.  Falle  mit  nicht  nachweisbarer  Entwickelung  des  hydro- 
dynamischen Dmckes.  Dazu  záhle  ich  die  Verwundeten  Shugehiro 
mit  400  und  Kaneshuge  mit  200  m  Schussweite. 
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Müssen  Fehler  be¡  der  Schátzung  der  Schussweiten  zugegeben 
werden,  so  treffen  dieselben  doch  alie  8  Falle  gleichmássíg.  Dabei 
ergiebt  sich,  dass  bei  gleichen  Schussweiten  theils  erhebliche,  theils 
geringe  oder  gar  keine  Entwickelung  des  hydrodynamischen  Drackes 
beobachtet  wird.  Wie  ist  dies  zu  erkláren?  Die  Richtigkeit  der 
angegebenen  Schussweiten  vorausgesetzt,  trafen  in  den  Fallen  mít 
hochgradiger  Entwickelung  des  hydrodynaraischen  Druckes  die 
Schüsse  mehr  senkrecht  auf  und  wurden  tiefer  gelegene  Hirntheilc 
verletzt.  In  den  Fallen  mit  geringen  Erscheinungen  des  hydro- 
dynamischen  Druckes  wurde  der  Schádel  niehr  tangential  eroffnet 
rait  geringem  Durchnaesser  des  Schusscanals  im  Gehirn.  Für  die 
Verletzungen  ohne  hydrodynamische  Druckerscheinungen  liegt  die 
Erklárung  darin,  dass  hier  das  Hinterhaupt  betroffen  ist,  das  dick 
und  reich  an  spongioser  Substanz  ist,  es  wird  daher  leicht  and 
ohne  Zersplitterung  durchbohrt  (Fall  Kaneshuge).  Bei  dera  Falle 
Shugehiro  wáre  die  Erklárung  insofern  leichter,  ais  hier  das  Gre- 
schoss  hochst  wahrscheinlich  das  sehr  harte  Felsenbein  durchbohrt 
hat.  Durch  die  Festigkeit  dieses  Enochens  wurde  die  Geschwindigkeit 
des  Geschosses  stark  beeintráchtigt  und  war  die  Wirkung  eine 
solche,  ais  ob  das  Geschoss  aus  grosserer  Schussweite  kam. 

Kopfschüsse  ohne  Eroffnung  der  Schádelhóhle. 

Zur  Behandlung  gelangten  5  Schussverletzungen,  bei  welchen 
die  Schádeloberfláche  gestreift,  die  Schádelbeinhaut  abgelost  war. 
Die  Schussweite  betrug  200 — 300  m.  Alie  endeten  mit  Heilung 
und  Dienstfáhigkeit.  Nur  2  Verwundete  mit  schwereren  Him- 
erscheinungen  wurden  invalide.  Einer  der  beiden  zeigte  eine  Ver- 
letzung  der  linken  Ohrmuschel.  Das  Geschoss  war  hinter  dem 
áusseren  Gehorgang  eingetreten,  von  hinten  nach  vorn  an  der 
Schádelbasis  entlang  gegangen  und  am  ünterkieferwinkel  rechts 
stecken  geblieben.  Facialisláhmung  und  Taubheit  links,  Obren- 
sausen  und  Ohrausfluss,  geschwáchtes  Sehvermogen,  erschwerte 
Kaubewegungen  wurden  beobachtet,  Erscheinungen,  welche  allmálig 
sámmtlich  schwanden,  nur  Taubheit  und  Facialisláhmung  blicben 
dauernd.  Vielleicht  ist  das  Felsenbein  zum  Theil  zerstort  worden. 
Der  andere  Verwundete  erlitt  einen  blind  endeuden  Weichtheilschuss 
hinten  am  Hinterhaupt,  etwa  5  cm  rechts  und  unten  von  der  Pro- 
tuberantia  occip.  ext.     Die  áussere    scharfrandige  Wunde  ist  etwa 
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2  cm  gross  and  1,5  ero  tief.  Splitterung  des  Schádelknochens 
íst  áusserlicb  nicht  nachweisbar.  Aus  den  vorhandenen  schweren 
Hirnerscheinnngen  darf  aber  wohl  geschlossen  werden,  dass  die 
Tabula  int.  wenigstens  gespalten  ist.  Lange  Zeit  bestand  heftiger 
Kopfschmerz,  besonders  nachts  und  beim  Gehen,  ferner  Schwindel- 
gefühl  und  Schwerhorigkeit  rechts.  Selbst  noch  nacb  1  Jabre 
klagte  der  Verwundete  über  die  genannten  Zeichen  der  Depression. 

39  Weichtheilschüsse  am  Eopf,  bei  welchen  die  Schádelbein- 
haut  háufig  abgelost  war,  wurden  behandelt  und  endeten  mit  Dienst- 
fáhigkeit,  darunter  26  Streifschüsse,  3  blind  und  10  perforírende 
Schussverletzungen  der  Galea. 

Bei  alien  Kopfschüssen,  ob  mit  oder  ohne  Schádelverletzung, 
fehlten  Kopfschmerz  und  Schwindelgefñhl  niemals. 

Prognose  der  Kopfschüsse  obne  Eroffnung  der  Schádelhohle 
ist  sehr  gut:  Heilung  war  in  alien  Fallen  das  Endergebniss  und 
nur  zweimal  musste  Invalidisirung  erfolgen.  Behandlung:  rein 
.sjmptoroatiscb. 

Gesichtsschüsse. 

3  Gruppen  unterscheide  ich:  einfache  Weichtheilschüsse,  Schüsse 
mit  Betheiligung  der  Gesichtsknochen  und  Scbñsse  nait  Betheiligung 
der  Sinneswerkzeuge  —  meist  des  Auges.  Insgesaromt  wurden 
43  =  6,9  pCt.  aller  von  mir  beobachteten  Schussverletzungen  in- 
folge  yon  kleinkalibrigen  Geschossen  behandelt. 

a.  Weichtheilschüsse  verliefen  alie  glatt,  mit  Ausnahme  von 
8  Augenschüssen,  welche  schwere  Sehstórungen  hinterliessen. 

b.  Gesichtsschüsse  mit  Enochenverletzungen,  14  an  der  Zahl, 
hinterliessen  mehr  oder  weniger  starke  Entstellung  des  Gesicht^ 
und  Functionsstdrungen.  Entweder  einfache  Durchbohrung  des 
spongidsen  oder  Splitterung  des  harten  Enochens  war  vorhanden. 
Die  Beobachtungen  betrafen  Verletzungen:  2  mal  das  Stimbein, 
je  1  mal  das  Nasen-  und  Jochbein,  5  mal  den  Oberkiefer  — 
2  mal  Eorper,  3  mal  Alveolarfortsatz  — ,  5  mal  den  Unterkiefer  — 
hier  je  2  mal  Splitter-  und  Querfractur  am  Eorper,  1  mal  Alveolar- 
fortsátze.  Bei  der  Splitterfractur  des  Unterkieferkorpers  werden 
gewohnlich  die  Alveolarfortsátze  zerstort.  Záhne  fallen  aus.  Hit 
der  Mundhohle  steht  die  Wunde  in  offener  Yerbindung.  Eiterung 
ist  daher  gewohnlich.    Fixirung  der  Bruchenden  nahezn  unmoglich. 
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Zweimal  trat  daher  Pseodarthrose  ein.  Einmal  infolge  zu  grossen 
Knochendefectes,  sodass  die  beiden  Brucbenden  einander  nicht  be- 
ruhrten.  In  einero  anderen  Falle  spielte  das  Alter  des  VerwandeteD 
(ein  Hauptmann  von  47  Jahren),  eine  angünstige  Bolle.  Trotz 
zweimaliger  Enochennaht  erfolgte  Consolidation  nicht 

c.  In  7  unter  43  Fallen  war  der  Aagapfel  yerletzt,  mit  oder 
ohne  Betheiligung  des  Enocbens.  Immer  blieb  erheblicbe  SebstSmog 
zurück.     Von  den  einzelnen  7  Fallen  sei  Folgendes  bemerkt: 

1.  Das  Geschoss  traf  den  recht.  Bulbus  aus  500 m.  Oberfláchliche  Corneal- 
verletzang,  Iris  zerríssen,  Blatang  in  die  vordere  Angenkanuner.  ConjanctiTa 
injicirt  and  geschwoilen.  Lebbafter  Schmerz  und  hochgradige  Sebstorung. 
Spater  entwickelie  sich  Glancom,   so  dass  die  Enuoleation  nothwendíg  worde. 

2.  Einscbuss  am  oberen  Aagenlid  rechts.  Zerst5ning  des  Bulbas.  Das 
Gescboss  blieb  am  r.  Obr  stecken.    Scbussweite  300  m.    finncleatio  bnlbi. 

3.  Streifscbass  des  r.  Bulbus.  Scbussweite  €00  m.  Sagíllatíon  und 
starke  Scbwellung  des  Augenlides.  Trübung  der  Cornea  und  des  Glaskdrpers, 
Irisblutung.    Hintere  Synecbie.    Sebvermogen  besserte  sicb  bis  za  Y^q. 

4.  Aus  500  m  Entfemuug  trat  das  Gesoboss  am  ausseren  Augenwinkely 
2  cm  oberbalb  der  Augenbrauen  ein  und  blieb  in  der  Tiefe  von  3,5 cm  stecken. 
Sinus  frontalis  penetrirt.  Obrensausen,  berabgesetztes  Seh-  und  Horvermogen, 
Kopfscbmerz,  Scbwindelgefübl,  Erbrechen,  leichte  Ermüdung  beider  Augeo. 
Allmalige  Besserung  und  vollige  Heilung,  Vielleicbt  lag  bier  eine  Fissur  der 
Schadelbasis  vor,  welcbe  Hirnsymptome  zar  Folge  batte. 

5.  Einscbuss  aus  lOOOm  etwas  oberbalb  des  r.Unterkiefergelenkes.  Aus- 
sobuss  unterbalb  der  Augenboble  am  1.  Jocbbeinfortsatz.  Nacb  8  Tagen  Seb- 
st5rung  links,  die  scbliesslich  mit  Blindbeit  en  déte.  Bemerkenswerth  ist  das 
spatere  Auftreten  der  Sebstorung,  die  rapide  zur  Erblindang  fubrte.  Vielleicbt 
ist  der  Nervus  opticus  unmittelbar  verletzt  worden. 

6.  Einscbuss  am  r.  Obr  an  der  Stelle  des  Antitragus,  Aosscboss  am 
1.  Jocbbeinfortsatz.  Scbussweite  1000  m.  Sngillation  der  1.  Coi^unctíTa,  mo- 
bile  Glask5rperchentrübung,  Ectropion  am  1.  unteren  Augenlide,  erweiterte 
1.  Pupille,  welcbe  auf  Licbteinfall  nur  scbwach  reagirt.  Hocbgradige  Seb- 
storung. 

7.  Blinder  Scbuss  yorn  an  der  Nasenwurzel  aus  400  m.  Verletzung  der 
Cornea  recbts,  Ectropion  des  Augenlides  links.  Wegen  Eiterung  des  r.  Bulbus 
am  21.  Tage  Enucleation  desselben.   Operativo  Correctíon  des  Ectropion. 

Prognose  ad  vitam  recht  gut,  TodesfaJl  war  nicht  zu  ver- 
zeichnen,  nur  insofem  schlecht,  ais  Augen  und  Zábne  verletzt 
werden.  Pseudarthrose,  erschwertes  Eauen  in  Folge  Schiefstellang 
der  Eiefer  gelangten  einige  Male  zur  Beobachtung. 

Behandlung:  Bei  der  Splitterfractur  der  Alveolarfortsátze  sei 
man    vorsichtig   bei  Entfemung  der  Splitter.     Solche  von  mittlerer 
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Grdsse  beilen  yon  selbst  oder  durch  Naht.  Sehr  wichtig  ist  ferner 
die  Fixation  der  Fragmente  des  Unterkieferkorpers.  Mit  fest  an- 
gelegter  Enochennaht  und  festem  Verband  bei  Vermeidung  aller 
Kaubewegnngen  gelangt  man  meist  zum  Ziele. 

Halsschüsse 

waren  ñor  8=l,3pGt.  der  gesammtenEleinkaliberschussyerletzungen. 
Der  Verlanf  der  meist  nur  die  Weichtheile  des  Halses  tre£fenden  Ver- 
letzungen  war  gut.  Nur  1  Todesfali  trat  4  Tage  nacb  der  Ver- 
letzung  auf  dem  Transportdampfer  ein.  Todesursache  leider  un- 
bekannt  Die  in  den  anderen  Fallen  beobachtete  leichte  Bewegungs- 
storang  am  Halse  und  Oberarm  ging  scbneli  voruber.  Drei  der 
Verletzten  fielen  auf  dem  Schlachtfelde.  Hier  war  jedenfalls  das 
Halsmark  verletzt. 

Schussverletzangen  der  Wirbeisaule. 

Sowohl  die  Verletzungen  der  Wirbeisaule  ais  solcher  wie  die- 
Jenigen  des  Kückenmarks  werden  zusamraen  besprochen  werden. 
An  Zahl  waren  es  6  =  1  pGt.  der  gesammten  Verletzungen  in 
Folge  kleinkalibriger  Geschosse.  Zwei  Verwundete  starben  im 
Feldlazareth,  4  gelangten  ins  Reservelazareth  nach  Hiroshima. 
Letztere  wiesen.  je  einmal  Verletzungen  des  Hals-  und  Leuden-, 
2  mal  des  Dorsalmarks  auf;  2  starben,  2  blieben  am  Leben. 

Der  Schusscanal  verlief  2  mal  sagittal  yon  der  Schulter  bis 
fast  zur  Lendengegend,  2  mal  yon  rechts  nach  links,  wobei  die 
Lungen  yerletzt  waren.  Gleich  nach  der  Verletzung  trat  mehr 
oder  weniger  lange  dauemde  Bewusstlosigkeit  ein.  Verletzungen 
des  Rückenmarks  hatten  totale  Faraplegie  mit  Lahmung  yon  Blase 
und  Mastdarm,  Decubitus  und  neuralgischen  Schmerzen  zur  Folge. 
Rñckenmarksschüsse  gehoren  zu  den  furchtbarsten  aller  Verletzungen. 
Wer  glücklich  mit  dem  Leben  dayon  kommt,  wird  schliesslich  doch 
nicht  seines  Lebens  froh. 

a)  Verletzung  des  Halsmarkes. 

Einschoss  an  der  Basis  des  1.  Nasenhiigels,  Verlanf  des  Sohasscanals 
nach  hinten  rechts,  Ánsschass  mitten  zwischen  Proc.  mastoid.  und  6.  Hals- 
wirbelfortsatz  (Fig.  14  a.  15).  Schnssweite  200  m.  Dem  Verwundeten  drang 
ein  2.  Geschoss  am  r.  Mandwinkel  ein,  zerschmetterte  den  Alveolarfortsatz  des 
Unterkiefers  und  trat  an  der  1.  Wange  ans.    Sofort  nach  der  Verletzung  wáre 


Schuss  der  Ilalsmarkshnut. 
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nar  einige  Minnten  danernde  Bewusstlosigkeit  eingetreten  und  daraaf  er  selbst 
etwa  50  m  zurñck  zar  Compagnie  gegangen,  hátte  dort  mit  Kameraden  ge- 
sproohen  und  w&re  dann  wieder  in  Bewusstlosigkeít  verfallen,  naoh  deren 
Schwinden  er  sich  im  Feldlazareth  befan  den  habe.  Heftige  Ersohatterung  des 
Halsmarkes  bat  bier  Bewasstlosigkeit  veranlasst.  Bei  dem  Eintreffen  in  Hiro- . 
shima  am  11.  Tage  waren  die  Wanden  bereits  vernarbt.  Abgeseben  davon, 
dass  der  Mand  nar  wenig  geoffnet  werden  konnte,  das  Kauen  sebr  erschwert, 
Prenolam  lingoae  gekürzt,  Sprache  gestort  war,  klagte  der  Yerwundete  über 
heftigste  Naokenscbmerzen  bei  leísester  Bewegung,  wobei  er  den  Hals  yoU- 
kommen  steíf  hielt.  Der  Scbmerz  war  derartig  intensiv,  dass  er  laat  aafscbrie, 
wenn  der  Hals  aucb  nar  sebr  wenig  bewegt  warde.  Der  Sohmerz  strahlte  aber 
das  Hinterhaapt  bis  in  den  Scheitel  aas.  Meist  nímmt  der  Verwandete  die 
Rückenlage  ein.  Ricbtet  er  sich  im  Bett  auf,  so  bált  er  sich  selbst  den  Kopf  fest, 
damit  dieser  nicht  in  Bewegung  gerath.  Beim  Sitzen  neigt  der  nach  rechts  ge- 
drehte  Kopf  leicht  nach  links.  Eine  Zeit  lang  bíelten  die  Erscbeinnngen  noch  an. 
Allmalige  Besserang.  Nach  9  Wocben  kann  der  Verwandete  amhergeben  and 
nach  4  Monaten  ist  er  voUig  gebeilt  Den  geschilderten  Symptomen  entnehme 
ich,  dass  nicht  das  Halsmark  selbst  verletzt  ist,  sondern  nar  eine  Entztindnng 
der  Spinalmeningen  vorgelegen  hat. 

b)  Verletzung  des  Dorsalmarkes 

wurde  Imal  beobachtet.  Einschass  am  Rücken  links  in  H5he  des  6.  Zwischen- 
rippenraaroes.  Totale  L&hmung  beider  Unterextremitaten,  Anásthesie  von  der 
Nabellinie  abwarts  mitBIasen-  nndMastdarmlahmang  —  alies  Erscheinangen  der 
qaeren  Myelitis  dorsalis.  Section  bestatigte  dies.  Zwischen  9.  und  10.  Wirbel 
war  das  Dorsalmark  darchschossen  (Fig.  16)  and  zwar  in  seiner  hinteren  Halfte 
quer  zerrissen,  die  umgebenden  Theile  eitrig  zerfallen.  Ein  abgesprengtes 
erbsengrosses  Brnchstück  des  oberen  Gelenkfortsatzes  des  10.  Dorsal  wirbels 
sass  fest  im  Rückenmark  eingesprengt  and  übte  aaf  dasselbe  starken  Drack  aas. 

H.  Tamikawa  aas  200  m  in  Tientsin  am  5.  8.  00.  verwandet.  Einschass 
am  Rücken  in  der  1.  hinteren  Axíllarlinie,  Ausschass  am  anteren  Rande  der 
9.  Rippe  in  der  reohten  hinteren  Axillarlinie.  Mit  der  Verletzung  einsetzende 
totale  Paraplegie  mit  Blasen-  und  Mastdarmláhmnng.  Am  8.  Tage  Decubitus 
am  Os  sacrum.  Ein-  und  Ausschusswunden  bald  verheilt.  In  den  ersten  Tagen 
Hámoptoe.  Am  Thorax  rechts  besteht  vom  S.Zwischenrippenraum  abwarts  Dam- 
pfang  bei  abgeschwácbtem  Athmen,  schmerzhafter  Atbmung  und  Fieber  bis 
39,0 o  C.  Nach  3  Wocben  allgemeine  Oedeme,  blatiger  Urin.  Emáhrang  leidet 
mehr  and  mehr,  hochgradige  Atrophie  der  Extremitatenmuscalatur.  Reflexe 
Tollig  aufgehoben.  Ischuria  paradoxa.  10.  Dornfortsatz  druckempfíndlich. 
Sebr  grosser  Decubitus  am  Os  sacrum  und  Trochan ter  beiderseits,  dem  ausseren 
Malleolas  rechts.  Urin  stark  getrübt,  alkalisch,  enthált  kein  Eiweiss,  wenig 
Zucker.  Anásthesie  am  Penis  und  Scrotum.  Hoden  geschrumpft,  weich,  wenig 
dmckempiindlich. 

Obduction  fand  34  Stunden  nach  dem  Tode  statt.  Bei  Eroffnung  des 
Wirbelcanals  zeigt  sich,  dass  die  Meningen  hyperámisch  sind.    Dorsalmark  in 


Querer  Schuss  áts  Dorsalinarkcs. 
iurchschossene  Stelle,  b  ^  oedematoa  aogeschwollener  Theii. 
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der  Gegend  zwisohen  9.  and  10.  Wirbel  verletzt.  Die  ganze  1.  Halfte  der  hin- 
teren  Partie  qoer  darchtrennt.  Ein  Stück  des  oberen  Gelenkfortsatzes  des 
10.  Wirbels  sass  tief  im  Dorsalmark.  Marksubstanz  in  der  Gegend  des  ver* 
letzten  Dorsalmarkes  eitrig  zerfallen.  Lendenmark  zeigt  sabdarales  Oedem,  ist 
leicht  angescbwoUen  und  sieht  blass  aas. 

Kechte  Pleura  stark  verdickt.  Unterlappen  der  r.  Lunge  perforirt,  isolirt 
ond  stark  geschrumpft.  Lunge  nicht  luftbaltig,  in  ibr  ein  gerstenkomgrosses 
Knochenstuckchen. 

Zwei  im  Feldlazareth  Tientsin  Verstorbene  mit  Verletzung  des  Dorsal- 
markes boten  folgende  Erscbeinungen  dar:  Bei  dem  einen  war  das  Dorsalmark 
in  der  Hobe  des  10.  und  11.  Wirbels  mit  Verletzung  beider  Lungen  durch- 
schossen.  Paraplegie.  Storung  der  Fanctionen  von  Blase  und  Mastdarm. 
Zuerst  Harnyerhaltung,  spáter  Incontinenz.  Cystitis,  blutiger  Urin.  Decubitus 
auch  des  Beins  und  Scrotum.  Am  20.  Tage  nacb  der  Verletzung  Tod.  Der 
zweite  wurde  zwischen  2.  — 4.  Dorsalwírbel  verletzt.  Paraplegie.  Beide  Lungen 
durchbohrt,  mehrtagige  Hámoptoe.  Blasen-  und  Mastdarmstorung  wie  im  ersten 
Falle.  Fieber  40,4  ^  C.  Sensorium  getrübt,  spáter  Delirien.  Tod  am  9.  Tage 
nach  der  Verletzung. 

c)  Verletzung  des  Lendenmarkes. 

« 

Einscbuss  am  r.Scbulterblatt,  etwas  unierbalb  desAcromion,Ausschuss  an 
derLende  inHobe  des  ll.Zwiscbenrippenraumes.  Paraplegie.  Hyperástbesie  und 
Anasthesie  der  Haut  von  der  Gegend  der  verletzten  Stelle  an  abwárts.  Storung 
der  Blasen-  und  Mastdarmfunction.  Decubitus.  Unertragliche  neuralgiscbe 
Schmerzen  in  der  Blasengegend  und  an  der  Innenseite  der  Oberschenkel. 
Eches  Fieber.  Rückenwirbelsáule  im  ganzen  Verlauf  stark  druckempfindlicb, 
am  meisten  in  der  Gegend  des  1.  Lendenwirbels.  Elektriscbe  Erregbarkeit  der 
Moskeln  berabgesetzt,  aber  keine  Entartungsreaction.  Die  Section  erbrachte 
die  Bestatigung.  Die  Spinalmeningen  waren  an  der  dem  1.  Lendenwirbel  ent- 
sprechenden  Stelle  durcbbobrt,  das  Rückenmark  (Fig.18)  an  der  dem  12.  Dorsal- 
wírbel entsprecbenden  Stelle  durcbscbossen  mit  Zerst5rung  der  Marksubstanz. 
Auob  hier  bestand  rechtsseitiges  Empyem. 

K.  Obuo  wurde  aus  300  m  am  5.  8.  00.  in  der  Náhe  des  Peitsang  ver- 
wundet.  Einscbuss  am  r.  Schulterblatt,  4  cm  unterbalb  des  Acromion.  Aus- 
schuss  links  von  der  Lendenwirbelsáule  im  11.  Zwiscbenrippenraum.  Beide 
Oeffnangen  0,6—0,8  cm  gross.  Im  Moment  der  Verletzung  wurde  intensiver 
Schmerz  und  krankbaftes  Znsammenzieben  am  Samenstrang  empfunden,  wo- 
durch  der  Glaube  erweckt  wurde,  bier  verwundet  zu  sein.  Sofort  Paraplegie. 
Hyperastbesie  der  Haut  der  Oberschenkel,  Anasthesie  der  Unterschenkel.  Stuhl- 
verstopfung  und  Urinverhaltung.  Hámoptoe  horte  nach  etwa  8  Tagen  auf. 
Stímmung  sehr  erregt.  Schlaf  schlecht.  8  Tage  nach  der  Verletzung  Abfall 
der  Temperatur,  Klagen  ñber  Athemnoth,  Decubitus  am  Os  sacrum.  Allmálig 
tritt  Verfall  ein  bei  verminderter  Nahrungsaufhahme.  Erscbeinungen  von 
Pleuritis  rechts.  Anfallsweise  auftretender  sehr  schmerzhafter  Blasenkrampf. 
Wirbelsaule  vom  1.  Dorsal  wirbel  bis  zum  2.  Lendenwirbel  sehr  druckschmerz- 


fa&ft,  ganz  besonders  rechts  am  Dornfottáatz  des  1.  LeodeDirírbels.  3.,  4  md 
5.  Pinger  rechts  kiaftloa.  An  der  Innenseite  der  Oberschenkel  Hj^peiistliNit, 
daselbst  Berühraiigen   sehr   empSiidlich,    an  der  Anssenseite  Pvasthesie  and 


Penetrirender  Sebuss  des  Lcn  den  martes. 

An^stbesje.  Kein  Cremasterrellex,  kein  Fussphanomen.  Stahlverstopíang,  l'rin- 
verhaltang,  dabei  heftiger  Uríndrang,  alie  2—3  Stunden  Katheterísation  tr> 
forderlioh.    Eitríge  Cfstitis.   Wiedcrholte  Blasenaasspül ungen  bríngeD  ErlNcb- 
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terungen.    Temperatur  steigt  aaf  40,0^0.    Uebelkeit,  Erbrechen.    País  120. 
Deliríen.    Tod  am  50.  Tage  nach  der  VerwuDdung. 

ObductioD  fand  33  Stunden  nach  dem  Tode  statt.  Bei  Eroffnung  des 
Wirbelcanals  zeigt  sich  Hyperamie  der  Meningen.  Beim  Heraasnebmen  des 
Rackenmarkes  ergiebt  sich,  dass  in  der  Gegend  des  1.  Lendenwirbels  die  harte 
Hant  durchbohrt  ist  and  aus  den  OeflñíaDgen  erweiohte  Marksabstanz  in  dünn- 
tlüssiger,  milchig-eitríger  Form  sich  entleert.  Das  Geschoss  drang  durch  den 
Qaerfortsatz  des  12.  Dorsalwirbels  ein  and  trat  aas  dem  seitlichen  Interverte- 
bralloche  zwischen  12.  Dorsal-  and  1.  Lendenwirbel  aas. 

d)  VerletzuDg  des  Conas  terminalis. 

Der  Schuss  darchdrang  die  Lendenwirbel  and  hat  hochst  wahrscheinlich 
die  Canda  eqaina  und  den  Conns  terminalis  verletzt.  Bald  nach  der  Ver- 
letzang  verfiel  der  Verwundete  in  Shock,  woraas  er  nach  eínigen  Standen  er- 
wachte.  Daranf  vollige  Paraplegie,  heftiger  nearalgischer  Schmerz  im  Verlaaf 
des  Nervas  ischiadicus.  Urin-  und  Kothverhaltang.  Állmalig  besserte  sich 
der  Zustand  so,  dass  der  Verwnndete  nach  lY2J^b^i^0f  Behandlung  am  20.1.02 
ais  Invalide  entlassen  werden  konnte,  starb  aber  dem  Vernehmen  nach  am 
12.  5.  02.    Todesarsache  anbekannt. 

T.  Nasahaya  wurde  am  5.  8.  00  am  Peitsang  ans  etwa  150  m  Entfemung 
verwundet.  Das  Geschoss  drang  unterhalb  des  mittleren  Theiles  des  rechten 
Schlüsselbeins  ein  und  trat  in  der  Mittellinie  am  Dornfortsatz  des  2.  Lenden- 
wirbels aus.  Der  Verwundete  hatte  '  die  Empfíndung,  dass  er  am  Unterleibe 
eine  Schussverletznng  erlitten  hatte.  Ais  er  ans  etwa  8  Standen  anhaltender 
Bewusstlosigkeit  erwachte,  bestand  vollige  Lahmung  beider  Beine,  am  linken 
Oberschenkelnamentlichvornund  innen,  bis  zu  denZehenspitzen  ausstrahlender, 
nearalgischer  Schmerz,  der  lange  Zeit  anhielt.  Urin-  und  Kothverhaltang. 
Nach  10  Tagen  selbststándiges,  aber  erschwertes  Urinlassen.  Eitriger  Blasen- 
katarrh.  Trager  StahL  Temperatur  regelrecht.  Gegend  des  1. — 4.  Lenden- 
wirbels ist  drackempfindlich.  Nearalgischer  Schmerz  im  Verlaufe  des  Nervus 
ischiadicus.  Geringe  Muskelbewegungen  sind  an  den  Beinen  noch  moglich. 
M.  gracilis  und  sartorías  contrahiren  sich  willkürlich,  stárker  am  linken  Bein. 
Sensibilitatsstorung  besteht  hinten  vom  Gesass  an  abwárts,  vorn  vom  mittleren 
Theil  des  Oberschenkels.  Bauchmuskel-  und  Cremasterreflex  vorhanden. 
Patellarreflex  und  Fussclonus  fehlen.  Entartungsreaction  an  der  Wadenmuscu- 
lator,  sonst  ist  die  elektrísche  Erregbarkeit  herabgesetzt.  Der  Verlauf  im 
Ganzen  günstig.  Nach  7 — 8  Woohen  war  massige  Beagung  im  Kniegelenk 
moglich,  Streckung  dagegen  nicht.    Am  21.  1.  02  Invalide,  am  12.  5.  02  Tod. 

Prognose  ist  quoad  vitam  wie  quoad  functionem  sehr  schlecht. 
Alie  6  Verwundeten  starben. 

Behandlung  kann  nar  exspectativ  sein,  ist  nahezu  ohnmáchtig. 
Peinlichste  Behandlung  des  Decubitus,  Blasenausspülungen,  Electri- 
citát  u.  s.  w.  Lanoinectomie  habe  ich  nicht  gemacht,  da  der  Erfolg 
solcher  Operationen  gering  ist. 

ArehiT  fllr  klio.  Cbirnrgie.   Bd.  74.   Heft  3  33 


572  Dr.  Haga, 

Brustschñsse. 

77  Brustschüsse  gelangten  ins  Reservelazareth  nach  Hiroshima. 
Von  den  gesammten  Schussverletzangen  sind  dies  12,4  pCt.  53  Ver- 
letzungen  waren  penetrirende,  15  blind  endende  und  9  Streifschüsse. 
Lungenverletzungen  lagen  in  39  Fallen  vor,  gleich  50,6  pCt.  der 
gesammten  Brustschñsse. 

Bezüglich  des  Heilergebnisses  ist  zu  berichten ,  dass  50  mal 
Heilung  mit  Dienstfáhigkeit  eintrat,  10  Verwundete  ais  Invalide 
entlassen  wurden  und  11  starben.  Schussverletzungen  des  Herzens 
und  der  grossen  Brustgefásse  kamen  nicht  in  das  Reservelazareth, 
sie  sind  auf  dem  Schlachtfelde  oder  im  Feldlazareth  zu  Grande 
gegangen.  Von  solchen  auf  dem  Schlachtfelde  Gefallenen  sind  50 
zu  verzeichnen. 

Penetrirende  Lungenschüsse. 

Auffallend  ist,  dass  die  Schussverletzungen  der  Lunge  in  Folge 
kleinkalibriger  Geschosse  im  Vergleich  zu  früher  so  sehr  viel  ge- 
ringere  Erscheinungen  machen.  Ein-  und  Ausschuss  sind  klcin  und 
heilen  in  kurzer  Zeit.  Meist  wird  eine  Lunge  getroflfen,  selten 
beide.  Der  Schusskanal  verláuft  selten  sagittal,  in  der  Regel  mehr 
oder  weniger  schief  von  vom  nach  hinten.  Gewohnlich  liegt  der 
Einschuss  in  der  Gegend  vom  Schlüsselbein  bis  zur  Brustwarze, 
der  Ausschuss  hinten  am  Rücken,  in  der  Axillargegend  am  seitlichen 
Thorax.  Háufig  werden  dabei  die  Oberarmnerven  verletzt,  sodass 
Innervationsstorungen  die  Folge  sind.  Sehr  erheblich  trat  dies  in 
die  Erscheinung  in  einem  Falle  der  Verletzung  des  Plexus  brachialis. 
Das  Geschoss  war  in  die  Fossa  supraclavicularis  eingetreten,  zer- 
splitterte  die  Clavicula  und  verletzte  den  Armplexus.  Narbe  und 
Callus  drückten  auf  den  Plexus,  sodass  der  Arm  voUstándig  schlaff 
herabhing. 

ünter  den  Symptomen  steht  die  Hámoptoe  in  erster  Reihe. 
Selten  nur  fehlt  sie.  In  20  Fallen  sah  ich  sie  auftreten.  Ge- 
wohnlich hat  sie  nur  geringen  Umfang,  selten  grósseren,  und  dauert 
meist  2 — 10  Tage.  Im  üebrigen  klagen  die  Verwundeten  über 
Brustbeklemmung,  Brustschmerz  und  erschwerte  Athmung. 

Rippenbrüühe  sind  selten,  viel  seltener  ais  bei  der  früheren 
Bewaífnung.  Die  kleinkalibrigen  Geschosse  gehen  meist  zwischen 
den  Rippen  hindurch.     Ausserdem  sind  Ein-  und  Ausschuss  klein. 
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Selten  befinden  sich  in  den  Wunden  Fremdkorper.  Die  Wunden 
heiien  meist  per  primam.  Auch  tritt  Luit  sehr  selten  aus.  Im 
Reservelazareth  habe  ich  dies  niemals  gesehen.  Subcutanes  £m- 
physem  beobachtete  ich  nur  Iroal,  Pleuritis  serosa  5ma].  Bei 
mássigem  Unofange  schwand  der  serose  Erguss  wieder  so  voUstandig, 
dass  3  Verwnndete  dienstfáhig  wurden.  Zweimal  war  der  Verlauf 
«in  chronischer  und  zur  Invaliditát  führender.  Hámatopneuinothorax 
sah  ich  einmal.  ünmittelbar  nach  der  Verletzung  trat  Bewusstlosig- 
keit  ein.  Lang  dauernde  Hámoptoe,  heftiger  Hustenreiz  folgten, 
ferner  metallisches  Rasseln  und  subcutanes  Emphysem  bis  zur  Darm- 
beingegend.     Eein  Fieber.     Nach  150  Tagen  dienstfáhig  entlassen. 

Pyothorax  schloss  sich  einmal  an  einen  Lungenschuss  an  mit 
in  der  Lunge  steckengebliebenem  Geschoss.  Lungengangrán  folgte 
und  erforderte  Rippenresection.  Der  Verwundete  acquirirteDysenterie, 
der  er  36  Tage  nach  der  Verwundung  erlag. 

In  einem  anderen  zum  Tode  führenden  Lungenschuss  waren 
beide  Lungen  verletzt,  ausserdem  gleichzeitig  der  Hunaerus.  Wunden 
am  Thorax  klein,  Ausschuss  am  Oberarm  sehr  gross,  ctwa  5  cm. 
Aus  der  sehr  grossen  Wundhohle  entleerten  sich  grosse  Eitermengen. 
Hámoptoe  trat  oft  auf.  Der  Verwundete  erlag  25  Tage  nach  der 
Verwundung  an  Erschopfung  (Sepsis?).  In  einem  anderen  Fall  ven 
Lungenschuss  liess  sich  das  Geschoss  durch  Rontgenstrahlen  (Fig.  19) 
sicher  in  der  Lunge  nachweisen.  Lange  Zeit  bestanden  bei  dem 
Verwundeten  Kopfschmerz,  dumpfer  Schmerz  an  der  hinteren  Wand 
des  Brustkorbes,  Kurzathmigkeit,  Dámpfung,  abgeschwáchtes  Athem- 
geráusch.     Der  Verwundete  ging  ais  Invalide  ab. 

Mit  Knochenbrüchen  einhergehende  Lungenschüsse  wurden  4  mal 
beobachtet.     Sie  verliefen  gut. 

Einer  derselben  ist  jene  Verletzung  mit  Plexusláhmung,  bei 
der  die  Rippe,  Clavicula  und  Scapula  fracturirt  waren.  Lungen- 
erscheinungen  sehr  gering.  Knochenbrüche  heilten  mit  guter  Con- 
solidation.  Máchtig  entwickelter  Callus  der  Clavicula  drückte  den 
Plexus,  welcher  durch  Narben  verheilt  war.  Schlaffe  Láhmung  des 
ganzen  Armes  ging  auch  nach  Entfemung  der  Callusmassen  und 
Narben  des  Plexus  nicht  zurück. 

Bei  dem  2.  mit  Zersplitterung  der  Scapula  einhergehenden 
Lungenschuss  waren  Ein-  und  Ausschuss  kalibergross.  Heilung 
erfolgte  reactionslos. 

38* 
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Lungenschüsse  machen  im  Allgemeinen  nur  wenig  Krscheinangen. 
Die  durchschnittlieh  9  Tage  nach  der  Verwundung  im  Reserre. 
lazareth  Hiroshima  eingetroffenen  Verwundeten  boten  kieioe,  theiU 
weise  verschorfte,  Ein-  und  AusschussofTnungen  dar,  mássig  ab- 
geschwáchtes  Athmen,  zuweilen  auítrctendes  und  baldverschwindendes 
Fig.  19. 


Blind  codender  Lungenschuss  mít  stecbengeblíebenem  tieschoss. 

Hasseln.  Dcr  VerlauT  gestaltetc  sích  meist  so  glatt  und  ohne 
Erscheinuiigen,  dass  man  geneigt  war,  zu  zweifeln,  ob  die  Lnnge 
verletzt  wáro.  Alien  Lungenschüssen  gemeinsam  war  der  dumpfe 
Brustschmcr/. 

Prognose  der  Lungenschüsse  in  Folgc  moderner  Gescbosse 
ist  sehr  gut.  Meist  symptomloser,  glatter,  mít  Dienstrahigkeit  ab- 
schliessender  Verlauf.     5  von  39  Lungenschussverletzangen   waren 


r 
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mit  Pleuritis  serosa  complicirt,   je  einmal  mit  Hámato-  und  Pyo- 

thorax.     Alie  anderen,  selbst  die  mit  Knochenfracturen  verbundenen, 

verliefen  ganz  glatt. 

Ausgang:     Von    den    39    Verwundeten    wurden    7   Invalide, 

11  ==  28,2  pCt.  starben.     Von  den  11  Todesfállen  ereigneten  sich 

schon    9    ira    Feldlazareth,    also    nahezu    auf   dem    Schlachtfelde, 

und  zwar 

3  bínnen     2  Tagen, 

3       fl         5       „ 

2       .        H       , 

Ais  Todesursache  darf  hier  wahrscheinlich  die  íortgesetzte 
Blutung  aus  den  verletzten  Blutgefássen  gelten.  Sámmtliche  Brust- 
schússe  hatten  50,3  pGt.  Todesfálle. 

Sehr  deutlich  trat  die  humane  Wirkung  des  modernen  Ge- 
schossos  bei  den  Lungenschüssen  hervor.  1894 — 1895  boten  die 
Lungenschüsse  sehr  viel  erheblichere  Verletzungen  dar.  Grosse  Ein- 
und  Ausschussoffnungen  bei  mehr  oder  weniger  tangentialen  Schüssen 
waren  garnicht  selten,  Luftaustritt  unter  zischendem  Geráusch, 
Emphysem,  Pyothorax  u.  s.  w.  kamen  in  sehr  viel  grosserer  Zahl 
und  stárkerem  Grade  zur  Beobachtung. 

Behandlung:  Die  kleinen  Ein-  und  Ausschussoffnungen  er- 
hielten  nur  einfache  Deckverbánde  mittelst  steriler  Gaze.  Heilung 
trat  sehr  schnell  ein.  Im  Reservelazareth  war  die  Behandlung  eine 
durchaus  conservative.  Nur  einmal  wurde  eine  Rippenresection 
nothig.  Sonst  fanden  Lungengymnastik,  Luftcuren  u.  s.  w.  An- 
wendung. 

Brustschñsse  ohne  Lungenverletzung 

kamen  38  =  49,4  pCt.  sámmtlicher  Brustschüsse  ver.  Mit  Aus- 
nahme  der  3  Verletzungen,  welche  2  mal  die  Scapula,  1  mal  eine 
Rippe  trafen,  waren  nur  Weichtheile  verletzt.  Kleine  Haut-Ein- 
und  Ausschüsse  verheilten  sehr  schnell.  Verlauf  vollig  glatt.  In 
35  Fallen  trat  Dienstfáhigkeit  ein,  kein  Todesfall. 

Bauch^chüsse. 

50  Verletzungen  =  7,5  pCt.  der  Gesammtschüsse  heilten  in 
durchschnittlich  63  Tagen.     linter  den  50  Fallen  befanden  sich  38, 
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bei  welchen  áusserer  Befund  und  klinischer  Verlauf  zur  Annahme 
zwingen,  dass  Bauch-  und  Beckeneingeweide  verletzt  waren. 

Auf  dem  Schlachtfelde  unmittelbar  fielen  ferner  noch  15  Verletzte. 

Im  AUgemeinen  erfolgten  die  Verletzungen  aus  der  Entíernuog 
von  50 — 600  m.  Ein-  und  Ausschuss  waren  meist  kalibergross, 
selten  grosser,  1,5  und  der  Ausschuss  bis  zu  3,0  cm,  wobei  wahr- 
scheinlich  Querschláger  in  Frage  kommen.  In  der  Umgebung  des 
Ein-  und  Ausschusses  ist  die  Haut  oft  verfárbt,  auch  bisweílen 
starkes  Blutextravasat  in  der  Umgebung  des  Ausschusses. 

Die  Richtung  des  Schusscanals  war  6  mal  frontal  oder  mehr 
schief  von  rechts  nach  links  bezw.  umgekehrt,  1 1  mal  sagittal, 
2  mal  longitudinal.     Shockerscheinungen  kamen  nicht  vor. 

Blutungen  in  die  Bauchhohle,  auf  welche  aus  sofort  auf- 
tretender  hochgradiger  Anámie  zu  schliessen  ist,  wurden  10  be- 
obachtet.  Von  diesen  konnte  nur  1  Verwundeter  gerettet  werden. 
Autopsien  fanden  nicht  statt.  Soweit  sonst  zu  erkennen,  betrafen 
die  Verletzungen  am  háufigsten  den  Darmcanal,  dann  die  Blase, 
Leber  und  Niere. 

Eothaustrítt  liess  sich  3  mal  nachweisen.  Eommt  es  so  sellen 
zum  Austrítt  von  Eoth  nach  aussen  oder  in  die  Bauchhdhle,  so 
liegt  dies,  wie  von  Coler  und  Schjerning  bei  den  Schiessversuchen 
feststellten,  Eüttner  u.  A.  im  südafríkanischen  Feldzuge  an  Ver- 
wundeten  beobacbteten,  darán,  dass  die  in  dem  Darmlumen  ent- 
standene  OeíTnung  durcb  Prólabiren  der  Schleimhaut  geschlossen 
und  so  der  Eothaustrítt  verhindert  wird. 

Enochensplitter,  welche  von  den  Beckenknochen  herstammen, 
traten  je  einroal  aus  der  Blase  und  dem  Rectum  aus.  Aosfluss 
der  Galle  und  Icterus  wurden  je  einmal  beobachtet. 

7  blind  endeude  Bauchschussverletzungen  aus  der  Schussweite 
von  100 — 600  m  gingen  mit  septischer  Peritonitis  einher  u^d  endeten 
mit  Ausnahme  eines  Falles  sámmtlich  letal.  In  diesem  einen  Falle 
entleerte  sich  5  Tage  nach  der  Verletzung  das  Mantelgeschoss  aus 
dem  Rectum.     Der  Verwundete  wurde  dienstfáhig. 

Blasenmastdarmfistel,  welche  1  mal  beobachtet  wurde,  schloss 
sich  allraálig,  so  dass  schliesslich  Heilung  erfolgte. 

Auf  eine  Eothfistel  mit  erhetlicher  Nachblutung  wird  spáter 
bei  der  Besprechung  derBlutgefássverletzungen  zurückzukommen  sein. 

Was    die  Zeit  anlangt,    innerhalb  welcher  die  Verwundeten  in 
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das  Feldlazareth  gelaDgt  sind,  so  geschah  dies  in  durchschnittlich 
9  Stunden,  frühestens  in  1  Stunde,  spátestens  in  24.  fiei  19  unter 
22  Verwundeten  bestanden  schon  zur  Zeit  der  Aufnahme  in  das 
Lazareth  Erscheinungen  der  Peritonitis,  und  zwar  die  frühesten 
3  Stunden  nach  der  Verwundung,  die  spátesten  nach  2 — 3  Tagen, 
am  háu6gsten  nach  6 — 9  Stunden.  Durchschnittlich  traten  Peritonitis- 
erscheinungen  11  Stunden  nach  der  Verwundung  auf.  In  8 — 45 
Stunden  trat  der  Tod  ein.  Nur  3  Verletzte  kamen  mit  dera  Leben 
davon. 

Prognose:  Von  den  in  árztliche  Behandiung  gelangten  50  Ver- 
vaodeten  starben  65,8  pCt.  Werden  die  auf  dem  Schlachtfelde 
gefallenen  Verwundeten  mitgezáhlt,  so  ist  ein  Verlust  von  75,5  pGt. 
zu  verzeicbnen.  Das  giebt  zur  Zeit  eine  sehr  schlechte  Prognose 
der  Bauchschussverletzungen. 

Laparotomie  wurde  aus  Zeitmangel  nicht  ausgeführt.  Gegen 
die  Laparotomie  bei  Bauchschussverletzungen  in  Folge  rooderner 
Geschosse  sprechen  sich  Treves  (5),  Watson  Cheyne,  Mac 
Cormac  u.  s.  w.,  sowie  die  deutschen  Autoren  Küttner  (6)  und 
Matthiolius  (7)  aus,  weil  die  Heilung  obne  Laparotomie  keine 
bessere  sei  ais  mit  derselben.  Wáhrend  die  Genannten  eine  Sterb- 
lichkeit  von  40  pCt.  ohne  Operation  angeben,  beziffert  Sthamer 
dieselbe  auf  70 — 75  pCt.  Die  von  mir  genannte  Zahl  von  65,8  pCt. 
scheint  in  der  Mitte  zu  stehen.  Die  unleugbare  hohe  Entwickelung 
der  chirurgischen  Erfahrung  und  Technik  auf  dem  Gebiet  der 
Chirurgie  ira  Frieden  hat  sich  nach  den  südafrikanischen  und  nord- 
chinesischen  Erfahrungen  im  Kriege  noch  nicht  bethátigen  und  ent- 
falten  kónnen.  Betrübend  bleibt  es  noch  immer,  dass  die  Hand 
des  Chirurgen  im  Felde  nicht  segensreich  und  lebensrettend  bei  den 
Bauchschussverletzungen  eingreifen  kann,  wáhrend  sie  in  Friedens- 
verháltnissen  so  glánzende  Tríumphe  auf  diesem  Gebiete  feiert.  Mit 
alien  Mitteln  woUen  wir  dahin  streben,  die  Prognose  dieses  Theiles 
unserer  Verwundeten  besser  zu  gestalten.  Die  perforirenden  Kopf- 
und  Bauchschüsse  fordem  uns  Chirurgen  zu  weiterem  Bemühen 
heraus.  Bei  Ersteren  kommt  der  Chirurg  meist  zu  spát,  die  Ver- 
wundeten sind  gleichzeitig  meist  auch  die  Gefallenen.  Anders  bei 
den  Bauchschussverletzungen.  Sie  gelangen  der  Mehrzahl  nach  in 
die  Lazarethe  und  verlangen  gebieterisch  unsere  Behandiung.  Welch 
weiterer  schoner  Triumph  unserer  Kunst,  wenn  sie  es  dahin  bringt, 
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die  ProgDOse  durch  die  Laparotomie  wesentlich  zu  verbesseni! 
Immer  hoher  entwickelte  Technik  einerseits,  mehr  und  mehr  yer- 
voUkommnete  Ausstattung  der  Feldsanitátsformatíonen  andrerseits 
mógen  uns  bessere  Ergebnisse  in  der  BehandluDg  der  fiaachschüsse 
bringen!  Ich  für  raeine  Person  habe  den  dringenden  Wunsch,  dass 
dem  Feldlazareth  eine  durch  besonders  ausgezeichnetes  und  ge- 
schultes  Personal  und  auf  das  Hóchste  vervoUkommnete  ^Laparo- 
tonaieabtheilung"  beigegeben  wird. 

Schussverletzungen  der  ürogenitalorgane 

kamen  in  7  Fallen  vor.  Scrotum  war  2  mal,  Hoden,  Peniswurzel, 
Harnrohre  und  Blase  je  1  mal  verletzt.  Beim  vermutheten  Blasen- 
schuss,  bei  welchem  der  Einschuss  unterhalb  des  linken  Trochanter 
raajor,  Ausschuss  im  raittleren  Theil  des  rechten  Darmbeines  lag, 
bestanden  blutiger  tJrin,  geringfügige  Peritonitis,  entzündliche  An- 
schwellung  des  linken  Samenstranges  und  Hodens.  In  dem  Falle 
der  Verletzung  der  Peniswurzel  waren  oberes  Ende  des  Fémur, 
Harnrohre  und  Rectum  durchbohrt  Blutig-eitriger  ürin,  der  lángcre 
Zeit  durch  das  Rectum  abfloss.  Aus  der  Harnrohre  entleerte  sich 
eines  Tages  beim  Uriniren  ein  Knochensplitter,  der  wahrscheinlich 
dem  Darmbein  entstammte.  In  beiden  Fallen  eingetretene  Impotenz 
schwand  nach  1  Jahr.     Prognose:  gut,  kein  TodesfalL 

Ext  rerait  aten -Se  huss  verle  tzungen. 

380  =  61,4  pCt.  sámmtlicher  Kleinkaliberschüsse  wurden  be- 
obachtet.  Davon  entfielen  auf  die  obere  Extremitát  160,  auf  die 
untere  220  Verletzungen.  275  perforirten,  45  endeten  blind  und 
60  waren  Streifschüsse.  Ferner  unterschieden  wir  262  =  68,9  pCt. 
Weichtheilschüsse  und  118  =  31,1  pCt.  Knochenschüsse.  Von  letzteren 
kam  die  Mehrzahl  auf  die  Róhrenknochen,  die  Minderzahl  auf  die 
kurzen  Knochen.  DurchschnittlicheBehandlungsdauer  betrugl36Tage. 
Hinsichtlich  des  Ausganges  bleibt  zu  bemerken,  dass  245  Ver- 
wundete  =  64,5  pCt.  voUkommen  wiederhergestellt,  64  =  24,7  pCt. 
Invalide  wurden  und  8  =  2,1  pCt.  starben.  Ausserdem  fielen  3  un- 
niittelbar  auf  dem  Schlachtfelde.  An  den  8  Todesfállen  bethciligten 
sich  2  Femurschüsse,  3  mal  Weichtheilschüsse  am  Oberscbenkel, 
2  mal  Knochen-  und  1  mal  Weichtheilschüsse  am  Unterschenkel. 
Unmittelbare  Todesursache  gab  4  mal  starke  Blutung  ab  kurz  nach 
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der  Aufnahme  in  das  Lazareth.     Die  anderen  4  Verwundeten  starben 
in  Folge  yon  Dysenterie,  Pyámie,  Kakke  und  allgemeinem  Marasmus. 

Weichtheilverletzungen  bei  Extremilátenschüssen 
kamen  in  230  Pallen  vor.  In  163  Fallen  wurden  die  Weichtheile 
glatt  durchschlagen,  30  endeten  blind.  An  Streif-  etc.  Schüssen 
ereigneten  sich  44.  Auf  den  Oberschenkel  fielen  67  Verletzungen, 
47  auf  den  ünterschenkel,  38  auf  den  Oberarm,  27  auf  den  Vorder- 
arm.  Hauteinschuss  meist  sehr  klein,  kleiner  ais  das  Geschoss- 
kaliber,  und  roit  glatten  Rándern  versehen.  Sellen  waren  Einschuss- 
offnungen  von  1,5 — 3,0  cm,  welche  wahrscheinlich  von  Querschiágern 
hervorgerufen  sind.  Heilung  in  8 — 10  Tagen,  niemals  Eitérung, 
keine  nennenswerthe  Functionsstorung. 

Ausschuss  meist  rund  und  glatt  von  0,6 — 1,0  cm  Durchmesser, 
hochstens  4,0  cm.  In  welchem  Verháltniss  steht  die  Grosse  der 
Ein-  und  AusschussofiFn ungen  mit  den  geschátzten  Schussweiten? 
Ich  fand,  dass  bei  steigender  Entfemung  sich  die  Grosse  der  Oeff- 
nungen  verringert.  Die  Ausschüsse  naher  Schussweiten  bis  zu 
800  m  sind  gewohnlich  grosser  ais  die  Einschusso&ungen.  Jens^its 
800  m  sind  Ein-  und  Ausschussoffnungen  nahezu  gleichgross. 
Schussweite  50  100  200  300  6.00  800  1000  1600  m 
Einschuss  1,0  1,0  0,9  0,9  0,9  0,7  0,6  0,7  cm 
Ausschuss      0,9       1,1      1,1       1,1       1,0      0,7        0,6      0,6  „ 

Blind  endeude  Weichtheilschüsse  befanden  sich  am  háufigsten 
am  Oberschenkel.  Der  Háufigkeit  (je  5)  nach  folgen  Oberarm, 
ünterschenkel  und  Schnltergegend.  Angeblich  fanden  in  alien  Fallen 
die  Verwundungen  aus  geringer  Schussweite  statt.  Sehr  beachtens- 
werth  ist,  dass  die  Mantelgeschosse  aus  verháltnissmássig  geringer 
Schussweite  auch  in  den  mit  Muskeln  nicht  übermássig  versorgten 
Korpertheilen  stecken  bleiben,  wobei  die  Geschosse  nicht  deformirt 
sind.  Nach  den  Schiessversuchen  von  von  Coler  und  Schjerning 
haben  die  Mantelgeschosse  die  Eigenschaft,  selbst  beim  Durch- 
schlagen  von  Weichtheilen  leicht  von  ihrer  Flugbahn  abzuweichen, 
wenn  sie  irgend  wie  auf  Widerstand  stossen.  Die  Diflferenz  der 
vom  Geschoss  durcheilten  Medien  sei  das  Hauptmoment  für  die 
Ablenkung.  Im  menschlichen  Korper  finden  sich  verschieden  dichte 
Medien,  so  besonders  in  der  lebendigen  Thátigkeit  der  Muskeln 
beim  Zielen  u.  s.  w.,  die  verschiedenen  Eorperhaltungen  kommen 
hin2u.     Femer   ist  die  Zahl  derjenigen  unserer  VerWundeten  gross 
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genug,  bei  welchen  das  Geschoss  den  Eórper  an  zwei  verschiedenen 
Stellen  durchbohrte,  oder  erst  Kórpertheile  eines  anderen  Mit- 
kámpfers  darchdrangen  und  dann  ais  Qucrschláger  die  2.  Ver- 
wQBdung  setztoD.  Auch  Aufschláger  und  Ricochettiren  geben  £r- 
klárangen  ab  für  háufiges  Steckenbleiben  der  Geschosse,  für  das 
also  in  den  Eámpfen  zahlreiche  Momente  gegeben  sind. 

Verlauf  der  Verwundungen  war  sehr  gut.  Sehr  bald  heilten 
die  kleinen  Eín-  und  Ausschussoffnungen;  Eiterung  trat  ín  keinem 
Falle  auf.  Selbst  die  stecken  gebliebenen  Geschosse  heilten 
reactionslos  ein. 

Das  Geschoss  enthált  bei  seiner  glatten  Oberfláche  an  sich  keine 
Eeime.  Vor  seinem  Eintritt  in  den  Kórper  muss  es  die  gewiss 
mit  Eeimen  behaftete  Eleider-  und  Hautschicht  durcbdnngen  und 
bringt  von  hier  aus  wohl  Eeime  in  die  Wunde  mit  Die  in  kleiner 
Menge  in  den  Schusskanal  gelangenden  Eeime  kommen  nicht  zar 
Entwickelung.  Sie  werden  durcb  die  baktericide  Wirkung  des  Blates 
vernichtet.  Mantelgeschosse  tragen  erfahrungsgemáss  weniger 
Schmutz  in  die  Wunden.  Erstaunt  war  ich,  zu  sehen,  wie  selbst 
Weichtheilwunden  mit  stecken  gebliebenem  Geschoss  reactíonsios 
heilten.  Im  Japanisch-Chinesischen  Eriege  mit  seinem  grossten- 
theils  verwandten  Bleigeschoss  war  der  Verlauf  wesentlich  schwieríger. 
Gewohnlich  eiterten  die  Wunden  und  namentlich  solche  mit  stecken- 
gebliebenen  Geschossen  bezw.  Geschosstheilen.  Worauf  bemht 
dieser  glatte  Verlauf?     3  Factoren,  glaube  ich,  erkláren  dies. 

1.  Das  kleinere  Ealiber  des  Geschosses,  welches  ais  solches 
geeignet  ist,  auch  weniger  Schmutztheile  mitzureissen. 

2.  Die  Art  der  Eleiderstoffe.  Mir  scheint  es  von  Bedeutung 
zu  sein,  ob  die  Soldaten  Eleiderstoffe  aus  ViTolle  oder  Leinen 
tragen.  Wollene  Stofie  zerfasern  stark  und  lassen  sich  leicht  mit 
fortreissen,  die  leinenen  dagegen  schwerer.  Unsere  Soldaten  tragen 
leinene  Eleider,  wáhrend  des  Japanisch-Chinesischen  Erieges  da- 
gegen wollene  und  darin  suche  ich  einen  Grund  mit  fñr  den  über- 
aus  auffallend  glatten  Wundverlauf. 

3.  Von  nicht  zu  unterschátzender  Bedeutung  ist  das  Elima. 
Bei  der  grossen  trockenen  Hitze  trockneten  Verbánde  und  Wunden 
aus,  und  diese  Trockenheit  trug  ebenfalls  sehr  zum  glatten  Wand- 
verlauf  bei. 

Zum  Glück  der  Verwundeten  unterblieb  das  vielfach  unnothige 
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Manipuliren  an  der  Wunde,  wie  Sondiren,  Auswaschen  u.  s.  w. 
Den  Feldárzten  war  bewusst,  dass  das  Ausspülen  der  Wundhohlen 
mehr  von  Schaden  wie  von  Nutzen  ist.  Die  kleinen  Schuss- 
óffnQDgen  schfitzten  von  selbst  vor  dem  Sondiren  mit  dem  Finger! 
Alies  dies  sind  Momente  dafur,  dass  die  Weichtheilschüsse  selbst 
mit  stecken  gebliebenen  Geschossen  glatt  und  anstandslos  heilten. 
Auf  die  Schassverletzungen  der  perípheren  Nerven  komme  ich 
spáter  zurück. 

Állgemeine  Bemerkongen  fiber  Knochenschussfractiireii. 

« 

An  Knochenschussfracturen  traten  in  Behandlung  21,1  pCt., 
Knochencontusionen  10  pCt.  Bei  der  Besprechung  der  Knochen- 
schussfracturen werde  ich  stets  die  3  Gruppen  unterscheiden: 
Schussfracturen  der  Diaphyse,  Metaphyse  und  Epiphyse.  Voraus- 
geschickt  dabei  sind  die 

Weichtheilverletzungen  bei  den  Enochenschüssen. 

I 

üeberrascht  war  ich,  zu  sehen,  dass  bei  der  Diaphysenfractur 

die  Haut-Ein-  und  -Ausschuss5fTnungen  fast  gleich  gross  sind,  oder 

letztere  nur  wenig  grosser  ais  jene.      Grosser  Ausschuss  mit  zer- 

fetzten  Weichtheilen  war   eine   hóchst   seltene  Ausnahme.    In  der 

Regel  zeigten  sowohl  am  Ein-  wie   am  Ausschuss  die  Weichtheile 

nnr  sehr  gerínge  Zerstorungen.      Nahezu    beschránkt   ist   die  Zer- 

trummerung  auf  den  Knochen.     Die  Schussweite   wird    meist    bis 

auf    500  m    geschátzt.     Was    die  durchschnittliche  Grosse    beider 

Oeffnungen  des  Schusskanals  in  Bezug  auf  die  Schussweite  angeht, 

so    sind    in    dieser   Beziehung   50  Einschñsse   und  39  Ausschñsse 

gemessen  worden. 

SchQSsweite : 
50  100  200300400500600  700  800  1000  1200  1500  m 

Einschass: 
0,7  0,7  0,9   1,1    0,7   0,8    1,1    0,6   0,7    0,7    0,7      0,7    cm 

Darcbschnitt:  0,8  cm. 

Ausschuss : 
3,0   1,3   1,3  1,9    1,2    1,7    1,5   3,0  0,7    1,5    0,7      0,7    cm 

Darcbschnitt:  1,5  cm. 

Unterhalb  800  m  ist  der  Ausschuss  stets  etwas  grosser  ais 
der  Einschuss,    oberhalb    sind    beide  nahezu  gleich  gross.     Femer 
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ergiebt  die  Uebersicht,  dass  mit  zunehroender  Entfernung  Ein-  lud 
Ausschuss  allraálig  abnehmen. 

Enochenschussverletzungen  ais  solche. 

An  den  Diaphysen  sah  man  meist  eine  mehr  oder  weniger 
grosse  Zahl  Splitter  und  Splitterchen.  Verschieden  gross  war  die 
Splitterungszone  je  nach  dera  fractarírten  Rohrenknochen,  am 
grossten  beim  Oberschenkelknochen.  Fcinere  Rohrenknochen,  wie 
Radius,  Ulna,  Fibula,  zeigten  deutliche  Schmetterlingsfractur.  An 
der  Metaphyse  liessen  sich  seltener  Splitterungen  geringeren  Cm- 
fanges  mit  theilweise  losgetrennten  Fragmenten  feststellen.  Epi- 
physe  zeigte  fast  stets  nur  loch-  oder  rinnenformige  Fracturen, 
welche  oft  mit  mehreren  bis  in  die  Gelenke  hineinreichenden 
Fissuren  ver  hunden  waren. 

Knochenschussverletzungen  der  Extremitáten  im 

Besonderen. 

a)  Schussfractur  des  Fémur.  Von  22  beobachteten  Fallen 
«ntfielen  17  auf  die  Diaphyse,  2  den  Schenkelhals  und  3  auf  die 
Metaphyse.  Wie  oben  erwáhnt,  ist  die  Haut  meist  glatt  durch- 
schlagen.  Einschuss  kaliber-,  selten  daumengross  —  im  Dnrch- 
schnitt  1  cm.  Ausschuss  etwas  grósser  und  unregelmássig  gestaltet 
und  im  Durchschnitt  1,7  cm  gross.  Mit  Zunahme  der  Entfernung 
nimmt  die  Grosse  der  Ein-  und  Ausschussoffnung  allmálig  ab. 
Unterhalb  1000  m  misst  die  Ausschussoflhung  durchschnittlich 
1,5 — 3,0  cm,  ñber  1000  m  sind  Ein-  und  Ausschussoffnung  gleich 
gross.  Selbst  die  Weichtheile  sind  verháltnissmássig  wenig  zerstort 
Nur  in  der  Náhe  der  fracturirten  Diaphyse  befinden  sich  zer- 
trnmmerte  Weichtheile,  in  denselben  eingebettet  kleine  Enochen- 
splitter.  Diese  mehr  oder  weniger  grosse  Muskelhohle  in  der  Náhe 
des  fracturirten  Enochens  muss  der  Explosionswirkung  der  Diaphysen- 
fractur  zugeschrieben  werden.  Meist  ist  aber  diese  Explosions- 
wirkung locaíisirt  auf  die  Náhe  des  fracturirten  Enochens.  Niemak 
sah  ich,  dass  die  Wirkung  bis  an  den  Ausschuss  heranreicht,  also 
niemals  in  dem  Maasse,  wie  es  bei  den  Schiessversuchen  an  der 
Leiche  der  Fall  ist,  wo  die  Haut  an  der  Ausschussoffnung  krater- 
fórmig  zerstort  ist  und  aus  der  Oeffnung  sich  Weichtheilfetzen 
herausdrángen. 
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Die  Diaphyse  zeigt  starke  Splitterung  mit  grossen  und  kleiDea 
Splittem.  Oft  sind  die  Enochensplitter  dislocirt,  meist  aber  in 
ihrer  Lage  erbalten.  Einige  Rontgenbilder  von  Femurfracturen 
bringen  Fig.  20  und  21. 

Je  senkreohter  das  Geschoss  die  Diaphyse  trifit,  desto  starker 
und  ausgiebiger  die  Splitterung.  In  Fallen  mit  geríngor  Splitternng 
und  DislociniDg  der  Splitter  staminte  das  Geschoss  entweder 
aus  weiter  Enlfernung  oder  traf  andernfalls  mehr  oder  weniger 
scbrág  auf. 

Fig.  20. 


Ditkpbysenschuss  de  9  F< 


Schenkelhalsfractur  zejgt  auch  starke  Splitternng  in  700  m 
Schussweite.  An  der  Metaphyse  wird  noch  mittelstarke  Splitterung 
beobachtet.  Vom  mittleren  Theile  der  Diaphyse  nimint  die 
Splitterung  nach  dem  peripheren  Theile  hin  allmaiig  ab. 

Verlauf  ist  im  Allgemeinen  gut.  Eiterang  war  gewohnlich. 
Sie  nahm  nacb  Anlegen  der  Volkmann'schen  Extensionsschiene 
nicht  selten  zu.  Erweiterung  der  Ein-  und  Ausschussoffnungen 
ergab  sich  meist  ais  nothwendig,  um  genügenden  Abfluss  für  die 
Wundabsonderungen  zu  schaffen.  Auch  Eitersenkungen  konnten 
nur  durch  ausgiebige  Incisionen  vermieden  bezw.  beseitigt  verden. 
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Auch  steckengebljebene  Greschosse  wnrden  gefanden,  eins  davoD 
vóllig  intact,  ein  anderes  stark  deformirt. 

HeiluDg  erfolgte  meist  mit  Verkürzung  von  2 — 9  cm. 

Ausnahmsweise  yerliefen  einige  Femurschussfrscturen  aach  oboe 
Eitening.  CoDsolidation  trat  ein  wie  bei  subcatanen  FracturoL 
Einer  dieser  Falle    betraf  eine  Splitterfractnr  des    unteren  Femur- 

Fig.  21. 


Diaphysenfraotur  des  Fémur. 

drittels.  Schussweite  betrug  400  m.  Haut-Ein-  und  Au!jschus^ 
kalibergross.  VoUig  glatter  Verlauf.  Nach  4  Wochen  bereite  feste 
Vereinigung  der  Brochenden  mit  gerínger  Dislocation  derselben 
(Fig.  22).     Der  Verwundete  blieb  dienstíahig. 

Ebenso  beobachtete  ich  bei  einem  franzosischen  Verwundeten, 
deren  ich  (9)  1900  mehrere  in  Hiroshima  zu  behandein  harte,  eÍDen 
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vóllig  glatten  Heilrerlanf.  Hier  betnig  die  Verkürzuag  5  cm.  Im 
RoDtgenbilde  (Fig.  21)  stellt  sich  starke  Splitterang  des  Fémur 
dar  mit  2  grossen  Fragmenten,  welehe  das  Feríost  znm  Theil  zu- 
sammenhalt  Ano  25.  Tage  nach  der  Aufnahme  in  das  Reserve- 
Fig.  22. 


lazareth  Hiroshima  Callusbildung  bereits  máchtig  entwickelt.  Coa- 
solidation  war  roUig  gut.  Nur  leichte  Empfindtichkeit  blieb  zurück 
(Fig.  25  und  26). 

Eioe  andere  Verletzung  aus  300  m  Schnssweite  wies  kaliber- 
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grossen  Hanteinscbuss  niid  elnen  Ausschuss  von  3,5  cm  Lange 
uod  2,0  cm  Breite  aaf.  Fémur  war  in  seiner  Mittc  stark  gesplittert, 
Blutung  gering.  Aus  dem  Ausschuss  liesseo  sicb  einzelne  Mautel- 
stücke  entfernen.    Veriauf  war  vollig  glatt,    Heilung  per  primam, 

Fig.  22  a. 


3  Wochen  nach  der  Verletzung  war  die  CoDsolidation  mit  geringer 
Dislocation  der  Bruchenden  erfolgt.  Der  Verwnndete  {Pig.  23 
und  24)  verbiieb  im  Dienst.  Ich  war  zunachst  sehr  überrascht 
über  derartig  günstig  verlaufene  Schussfracturen  und  schreibe  diesen 
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glücklichen  Verlauf  dem  kleinen  Kaliber  des  modernen  Geschosses 
ZQ,  das  Dur  kleine  £in-  nnd  Ausschussoffaungen  zeigle  Dod  íd 
diesen  Fallen  keine  oder  doch  nur  sehr  geringe  Veninreinigung  ver- 
ursachte,   so  dass  prima  intentio    eintreten    konnte.      Bei  Schuss- 

Pig.  23. 


=  Einsthuss. 


fractnren    in    Folge    Ton    Bleigeschossen    sah    icb    Heílungen    bc- 
schriebener  Art  bis  jetzt  niemals. 

Prognose   ist   ad  vitana  gut,    ad  functionem    nicht   sehr   got. 
Ein  Todesfall  erfolgte  an  Verbiutung  im  Feldlazareth  Tientsin  nnd 

AreUr  Mr  Uio.  CUnrfl*.   SÍU.  HaftS.  39 
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eiaer  an  Pyámie  im  Reserrelazareth  Hirosbima.  Beí  LeUtema 
lag  starke  Spiitterung  dos  Scheokelhalses  vor.  Eitening  trat  eb 
EitersenkuDgen  in  der  Gesassmuskulatur  und  spáter  ¡m  Beckeu 
íührtea  zum  Tode. 

Von    deo    21  nach  Hiroshima   ins    Reservelazareth   geiaDgtM 
Femurschussfracturen    endeten    4    mit    erhaltener    Dienstfáhigkeit, 
I  Verwundeter  starb  aa  Pyámie,  16  wurden  Invalide. 
Fig.  24. 


Behandlung  war  durchaus  conserrativ.  Ini  Feldlazaretb  war 
2  mal  die  primare  Amputation  gemacht  worden.  Ich  habe  nur 
einmal  im  Reserveiazareth  wegen  spáter  aufgetretener  Osteomyelilis 
und  Endocarditis  die  tertiáreí)  Amputation  ausgefübrt  und  zwar 
mit  dem  Erfolge,  dass  der  Verwundete  am  Leben  blieb.  Im  Cebrigeo 


»)  TertiSi 


a  seht  spaten  Veilaiif  erfolgte. 
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habe  ich  bei  Eiteruogea  und  namentlich  Eitersenkungen  dnrch  £in- 
schnitte  dem  Eiter  Abflass  zu  verschafTeii  gesucht.  Indessen  bin 
ich    auch    hierbei    moglichst    conservativ    vorgegangen,    habe   nur 

Fig.  25. 


Sc-huss  des  Obersohenkelitnochens  im  unieren  Drittel. 


Fremdkorper  und  diejenigeD  Spiitter  entfernt,  wclche  voUig  los- 
getreont  waren.  Ich  that  stets  ñor  das  Alleroothwendigste,  beriihrte 
auch  die  Wanden  moglichst  wenig,  da  ich  glaube,  dass  anch 
bei  diesen  Wunden  das  noli  me  tangere    moglichst  Grnndsatz  sein 
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solí.  £iitferDung  grosser  Enochensplitter,  selbst  venn  sie  gelockm 
sind,  Zurechtstutzen  spitzer  Knochenfragmente  mittelst  Ságe  oad 
Zange  oder  gar  die  Enochennatit  unterlasse  ich,    weil    sie   roeiner 

Fig.  26. 


Schuss  des  ObersoheokelkDocbens  im  UQteren  Drittcl.    c  ^  Ausschiiss. 
MeinuDg    nach    mehr  Schaden    denn  Nutzen    stiftep.      Die  frísche 
Knochenwunde    ist  sehr  stark    resorptionsfahig.     Gewdholich  folgt 
dem    chirurgisehen  Manipuliren    an   solchen  Wunden  Zunahme  der 
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EntzünduDg  und  Eiterung.  Ich  rathe  daher,  Incisionen  nur  zum 
Zweck  des  besseren  Abflusses  der  Wnndsekrete  zu  machen  und 
die  Knochenspiitter  moglichst  zurñckzulassen^  da  sie  bei  der  Con- 
solidatíon  direct  nñtzlich  mitwirken.  Zwei  Pseudarthrosenfálle 
schreibe  ich  lediglich  dem  Umstande  zu,  dass  fruhzeitig  selbst 
grossere  Splitter  entfemt  worden  waren.  Spátere  Enochennaht 
führte  zur  Heilung,  allerdings  mit  9  cm  Verkñrzung.  Nach- 
dem  das  acute  Stadium  vorñber,  Sequesterbildung  eingetreten  ist, 
mache  ich  ais  secundare  Operation  die  Sequestrotomie.  Jetzt  ist 
das  Knochenmark  durch  Granulationen  abgeschiossen  und  daher 
wenig  resorptionsfáhig.  Nun  fñhrt  die  Operation  meist  schnell 
zur  Heilung  der  Knochenfístel. 

Auch  bei  Eitersenkungen  in  den  Weichtheilen  muss  nach  dem 
heutigen  Stande  unserer  chirurgischen  Fríedenserfahrungen  ver- 
mieden  werden,  die  Wunden  mit  antiseptischen  Flñssigkeiten  zu 
spülen  und  zu  waschen.  Dem  Eiter  Abfluss  schafiíen  durch  In- 
cisionen, dann  Ableitungen  durch  Drains  oder  Gaze  mit  auí- 
saugendem  Verbande  genügen  vollstándig.  Wie  steht  es  mit  der 
Volkmann'schen  Extensionsschiene  bei  der  Behandlung  der 
Femurschussfracturen?  Oft  sah  ich,  dass  vorher  wenig  absondemde 
Knochenschusswunden  nach  Anwendung  der  Extensionsschiene  stark 
zu  secerniren  begannen.  Die  Extensión  scheint  einen  machtigen  Reiz 
auszuüben.  Jedenfalls  ruft  sie  zunáchst  einen  haufig  von  den  Ver- 
wundeten  geklagten  Schmerz  hervor,  und  es  scheint,  ais  ob  dieser 
den  Wundverlauf  ungünstig  insofem  beeinflusst,  ais  die  Wund- 
absonderung  starker  wird.  Obwohl  die  Volkmann'sche  Schiene 
noch  nicht  entbehrt  werden  kann,  scheint  es  nach  meinen  Er- 
fahrungen  erwünscht,  auf  geeígneten  Ersatz  za  sinnen.  Im  An- 
fangsstadium,  namentlich  wenn  die  Eiterung  noch  gering  ist,  wird 
der  abnehmbare  Gipsverband  zu  empfehlen  sein. 

b)  Unterschenkelschussfracturen  kamen  in  24  Fallen 
vor:  Tibia  und  Fibula  waren  3  mal  gleichzeitlg  fracturirt.  Allein 
die  Diaphyse  der  Tibia  wurde  5  mal,  der  Fibula  6  mal  getroffen. 
Epiphysenschüsse  der  Tibia  kamen  8  mal  vor.  Ein-  und  Aasschuss 
der  Haut  hatten  den  Umfang  von  Zeigefinger-  bis  Daumendicke. 
Im  Durchschnitt  betrag  der  Einschuss  0,9,  der  Ausschuss  1,6  cm. 
Nicht  selten  sah  ich  bei  den  Diaphysenschüssen  der  Unterschenkel- 
knochen  grosse  unregelmássig  gestaltete  Ausschussoffnungen,  welche 
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ais  Explosionswirkang  der  Diaphyse  gelten  muss.  Dort,  wo  wenig 
Weichtheile  den  Enochen  bedecken,  wie  an  der  vorderen  Tibia- 
Sache,  wo  díe  Haut  dem  Koochen  unmittelbar  aufliegt,  kaon  die 
ExpIosiODSwirkuQg  sehr  leicht  bis  in  die  Haut  hineinreichen,  DDd 
dieselbe  in  mehr  oder  weniger  grosser  Ausdehnnng  zerstóren.  Ais 
Beleg  dafiir  erwáhne  ich  Folgendes.  Ein  So]dat  erhielt  aus  400  m 
Schussweite  in  der  Mitte  der  vorderen  Schienbeinfláche  neben  der 
Kante  einen  Schuss.  Das  Geschoss  trat  am  unieren  lateralen 
Theite  des  Unterscbenkels  aus,  die  Fibula  fractarírend.  Hautein- 
schuss  kalibergross,  Ausscbuss  viel  grosser  und  sehr  unregel- 
mfissig.  Maskelfetzen  u.  s.  v.  drangen  aus  Letzterem  hervor,  sehr 
starke  Splitterung  und  Dislooation.  Eiplosionswirknng  war  also 
sehr  stark.     Kirchner  erwahnt  eine  gleiche  Beobachtung. 

In  der  Metaphyse  sah  ich  eínmal  ein  scharfrandiges,  rundes 
Loch,  gewohnlich  aber  nur  kleine  Zerstorungen  mit  Fissuren- 
bildung. 

Fig.  27. 


DLaph}'3CQScliUi>s  der  Tibia. 
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Am  Tibiakopfe,  bei  welchein  die  spongiose  Sabstanz  über- 
wiegt,  wurde  stets  die  fast  kreisrnnde  Oeffnang  niit  einigen  kieinen 
Pissuren  beobachtet.  Verlauf:  Epiphysenschüsse  der  Tibia  mit 
glatter  Dorchbohrung  heilten  glatt.  Vollíge  Wiederherstellung  trat 
aiisn&bmslos  ein.  Diaphyseoschüsse  dagegen  eitertea  sehr  oft. 
Aber  aacb  hier  beobachtete  ich  Falle  mit  mássiger  Splitterung, 
welche  ofane  die  geringste  Eiterung  ganz  so  wie  subcntane  Frac- 
turen heilten.    So  erwáhne  ich  einen  Fall,  in  welcbem  aus  100  m 


Fig.  2?. 
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Schmetterliogsfractur  der  Fibula. 

Schussweite  das  uniere  Tibiadrittel  verletzt  war.  Dislocation  gering. 
RadiogramiQ  siehe  Figur  27.  Hellung  erfolgte  per  prímani.  Nach 
6  Wochen  feste  Vereinigung  der  Bnichenden.  Der  Verwundete 
wurde  wieóer   dienstfahig.     An    der  Fibula    wurde   oft  Schnietter- 
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lingsfractnr  beobachtet  (Fig.  28).  Der  Pyaemie  verfielen  2  Ver- 
wandete.  Einer  starb,  der  andere  genas.  Femer  starb  einer  in 
Folge  scbwerer  Kakke.  8  Verwundete  wurden  dieDstfáhig,  alie 
übrígen  Invalide.  Grund  zur  lovatiditát  gaben  ab  hochgradige 
Atrophien  der  Müskulatur,  Verkürzung  der  Beine,  Contractnr  im 
Enie-  und  Fussgelenk. 

Behandlung.  Hit  Vorliebe  und  gutem  Erfolge  íand  der  ab- 
nehmbare  Gipsverband  Verwendung. 

c)  Oberarmschussfracturen  kamen  id  9  Fallen  yor,  ond 
zwar  war  7  mal  dio  Diapbyse  aus  2 — 300  m"  Entíeranrig  verletzL 
Fig.  29. 


Diaphysensohuss  des  Humenis;  grobe  Splitterung. 
Id  den  beiden  anderen  Fallen  bestand  nur  Fractura  incompleta,  diL 
das  Gescboss  nur  gestreiCt  hatte.  Haut-Ein-  und  Ausscboss  waren 
von  der  Grosse  des  Geschosskalibers  bis  Zeigefingers,  durchschnittlicb 
ersterer  0,7  cm,  letzterer  1,0  cm.  Diaphysenschiisse  zeigten  meist 
Splitterfractureo.  Dabei  sind  die  Spiitter  gross  und  dick,  díe 
Fragmente  nicht  so  zugespitzt  wie  beim  Fémur.  Mir  erscheint 
diese  Art  der  Splitterung  für  den  Humerus  geradezu  charakterístisch. 
Das  Radiogramm  (Fig.  29)  giebt  eín  seht  hübsches  Beispiel. 


Kriegaohírarg.  Erfábrangen  aas  dor  Zeit  der  nordchínes.  Winen  1900.  595 

Verlauf  ist  ein  gnter.  Bei  der  schwer  durchführbaren  ab- 
soluten  Fixation  der  Brnchenden  trítt  sehr  leieht  Pseadarthrose 
ein.     [ínter  7  Díaphysenscbassfractaren  trat  sie   leider  2  mal  ein. 

Behandlung:  Pixation  nicht  nur  der  BruchendeD,  sondern 
vor  Allem  aach  des  Schulter-  nnd  Ellenbogeiígeleiiks  bleibt  dríngend 
zu  beachten,  da  sonst  Pseudarthrose  unvernieidlicli  ist.  St«t8  legte 
icb  den  abDehmbaren  Gipsverband  an,  der  vom  Ilals  aus  über 
ScfaDlter-,  Ellbogen-  und  Handgelenk  hinaus  sich  erstrecfate.  Seit 
ÁDwendnng  dieses  Verbandes  eriebte  ich  keine  Pseudarthrose 
meht. 

In  2  Fallen  von  Splitterfractnr  des  Humeras  wtirde  im  Feld- 
lazareth  primar  ampntirt.  Starke  Blutung  bei  hochgradiger  Splitterung 
ergab  sich  ais  Indíeation. 

Fig.  30. 


DiaphfseDschuss  des  Radíus. 


d)  Vorderarmschussfracturen:  im  ganzeo  13,  daron  be- 
trafen  6  den  Radius,  i  die  Ulna,  2  beide  Knoehen  gleichzeitig. 
Hanteinschnss  ist  durchschnitttich  0,7,  der  Ausschuss  1,3  cm 
gross. 

Uiaphysenschüsse  boten  meist  keine  boch^adige  SplitteniDg 
dar  (Fig.  30).  Nur  in  einem  Falle,  bei  dem  die  Verletzang  aas 
100    m    Entfernung    erfolgte,    war    in    ausgesprochenem    Haassft 


Fig.  31.  Fig.  38. 


Schtnctterlingsrraotur  ilcr  Ulna.      .Selimctterlini^sft 


ExplosioDswirkuiig  vorhanden.  EJnschuss  kaiibergross,  mebrere 
kleine  Hautausschüsse,  wclche  wabrscheinlich  Fotge  versprengter 
Geschosstheile  oder  KnocbGnsplitter  waren.  Splitterung  der  Vorder- 
armknochen  hoohgradíg,  zahlreiche  kleine  Splitter  weit  versprengc. 
(Radiogramra  siehe  Fortschritte  auf  dem  Gebiet  der  Rantgen- 
strablen  VI,  Tafel  26,  Fig.  3).  Auffallend  ist,  dass  die  Haut  in 
der  ümgebung  der  Aussciiussoffnungen  nicht  stárkere  Zerstórungen 
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bei  so  erheblicher  Explosionswirkung  aufweist,  bei  Leichenschiess- 
versachen  wáre  dies  sicherlich  anders  gewesen.  Auch  i  Schmetter- 
Iings6guren  wiesen  die  Schussfracturen  von  Ulna  una  Radius  auf 
{Fig.  31  und  32). 

Verlauf  in  alien  Fallen  gut.  Meist  tmt  Heilung  per  primam 
ein,  auch  bei  dem  erwáhnten  Fall  ron  Explosionswirkung.  Zwei- 
mal  kam  es  znr  Pseudarthrose. 

Behandiung  ist  sehr  einfach  durch  abnehmbaren  Gipitverband, 
Knochennaht  bei  Pseudarthrose. 

e)  Schassfracturen  der  Enochen  der  Hand  und  des 
Fusses. 

Insgesamnit  gelangten  zur  Behandiung  37  Falle,  13  Ver- 
wundete  wurdeo  dienstfáhig,  34  Invalide.    Verletzungen  dieser  Art 

¥ig.  33. 


Querer  Pcbuss  durch  4  DigLtalphiilangen.     Keilfractur. 
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treffen  meist  nicht  nur  die  kleinen  Enochen,  sondern  anch  die 
entsprechenden  Gelenke,  so  dass  Functionsstorangen  ausser- 
ordentlich  háufig  sind.  Ein-  und  Ausschuss  sind  iromer  klem,  der 
€rstere  durchschnittlich  0,6  bei  der  Hand,  0,7  beím  Fnss,  der 
letztere  bei  der  Hand  1,6,  beim  Fuss  1,0  cm. 

Ganz  charakteristisch  ist  die  Eeilfractar  an  den  Digitalphalangen 
(Fig.  33),  Mitteihandknochen  verhalten  sich  wie  Rohrenknochen 
und  haben  daher  bei  Diaphysenverletzang  Splitterung. 

Verlauf  ist  meist  glatt,  mit  gar  keiner  oder  doch  nur  sehr 
geringer  Eiterung.  Beim  Schuss  durch  die  Hand  lassen  sich  die 
Finger  oft  schwer  erhalten.  Amputationen,  Exarticulationen  werden 
nicht  seiten  erforderlich. 

Diaphysenschüsse  gehen  im  Grossen  und  Ganzen  anter 
Splitterung  einher,  deren  Grosse  und  Ausdehnung  bei  mittlerer 
Schussweite  abhángt  von  der  Dicke  und  Harte  des  Knochens.  Ani 
meisten  ausgesprochen  ist  sie  beim  Fémur;  Tibia  und  Humerus  folgen. 
An  den  feiueren  Enochen  wie  Radius,  Ulna,  Fibula  treten  die 
Schmetterlingstracturen  deutlich  hervor. 

Metaphysenschüsse  zeigen  in  mittelweiter  Entfemung,  so- 
wohl  am  Fémur,  Humerus  und  an  der  Tibia  mehr  oder  weniger 
starke  Splitterung.  Die  Theile  der  Metaphyse  stehen  hinsichtlich 
der  Harte  zwischen  dem  rein  compacten  Schaft  und  dem  mehr 
spongiosen  Enochenende,  so  dass  dementsprechend  hier  SplitteruDg 
weniger  ausgesprochen  ist  ais  am  Schaft. 

Epiphysenschüsse  weisen  meist  das  runde  Loch  mit  einigen 
kleinen  Fissuren  auf. 

Eurze  Enochen,  wie  Hand- und  Fusswurzelknochen,  erleiden 
durch  directo  Schüsse  Zerschmetterung,  die  bei  geringerer  Schuss- 
weite oft  mit  verháltnissmássig  grossen  Haut-  und  Ein-Ausschuss- 
offnungen  einhergeht. 

Platte,  flache  Enochen,  wie  Schulterblatt  und  Darmbeinschaufel, 
wiesen  oft  bei  Schussverletzungen  starke  Splitterung  auf. 

Gelenkschñsse. 

Unter  36  Gelenkschüssen  befanden  sich  25  penetrirende,  3 
blind  endeude  und  8  Streifschüsse.  Ich  nenne  Gelenkschuss  den- 
jenigen,  welcher  das  Gelenk  unmittelbar  eroffnet  hat,  wobei  die 
Enochen  oder  Eapsel  verletzt   sind    und   mehr  oder  weniger  Ent- 
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zuodungserschein  ungen  70rliegen.  Am  háuGgsten  (9  mftl)  betroffes 
warde  das  Eniegelenk,  wobei  5  mal  Enochentheile  mitrerletzt 
varen.  Der  Háufigkeit  nach  folgen  das  Fussgelenk  (8  F$lle  mit 
Knochenverletzungen  in  5  Fallen)  und  das  Eilenbogengelenk  mit 
7  Fallen  (3  mal  mit  Enochenverletzungen).  Hant*Ein-  und  Aus- 
schusse  sind  stets  von  Ealibergrosse,  gleichriel  ob  Enochentheile 
alleio  oder  Weichtheile  mit  rerletzt  sind.  DurchschDÍttiich  betragt 
der  Einschuss    0,8  cm,    der  Ausschuss    0,9  cm.     Die  Grdsse    der 

Fig.  M. 


Schuss  durch  das  Elleobogí 


Loatrennung  d.  Condj-lua  eit.  humen. 


HautoSnungen    bei    verschiedenen  Entfemungen    erláutert  folgende 

Uebersicht: 

Entfemung  70  100  200  300  400  1000  1200  1500  2000  m  Durchseh. 

Einschuss   0,7  0,5  0,8  0,8  0,8    0,8    0,7      1,0     0,8   cm       „ 

Aassohuss  0,9  0,5  1,4  0,8  0,8    0,6  0,9    „         „ 

Ausdehnung  der  Knochenbrüche  ist  gross.  Bei  einem  EUen- 
bogengelenkschuss  beobachtete  ich  Lángssplittening  des  Humeras 
{Abbildung  stehe  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Rontgen- 
strahlen  VI,  Tafel  26,  Fig.  1),  in  einem  anderen  Falle  Ab- 
sprengnng    des    Condylns    ext.    humeri    (Fig.    34).      Ursache    der 
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ütarken  Splitterang  dürfte  die  Harte  des  Enochens  am  Geleckende 
sein.  Am  Kniegelenk  sind  die  Gelenktheile  mehr  spongíSs,  wes- 
halb  meist  glatte  Durchbohrung  erfolgte.  Das  Rontgenbild  fiel 
stets  negativ  aus. 

Verlauí.  Fast  ausnahmslos  verheiiten  die  kleinen  Schus^- 
oSnungen  schneli  und  glatt.  Selbst  in  Fallen,  wo  durch  Róntgen- 
strahlen  erhebliche  Spiitterung  der  Enochen  nacbgewiesen  war^ 
trat  Heilung  per  primam  ein,  sie  unterschied  sich  in  dieser  Be- 
ziehung  durch  nichts  von  subcutanen  Fracturen.  Nur  2  Enie- 
gelenkschüsse  erforderten  im  Feldlazareth  Tientsin  die  primare 
Amputation.  Ueber  den  [Jmfang  der  vorhandenen  Zerstorungen 
liegt  eine  Aufzeichnung  nicht  vor. 

Freudig  überrascht  und  erstaunt  war  ich,  zu  sehen,  wie 
reactionslos  die  Gelenkschüsse  heilten.  Nur  in  je  einem  Falle 
von  Schussverletzung  des  Schulter-  und  Fussgelenks  sah  ich  ge- 
ringfügige  Eiterung.  Alie  anderen  Verletzungen  verliefen  vollig 
glatt,  auch  ohne  Fieber.  Mássige  Schwellung  der  Gelenke,  gerínge 
Schmerzen  und  zeitweise  Steifheit,  das  war  Alies,  was  wir  be- 
obachteten.  Ich  selbst  habe  keinerlei  Eingriff  nothig  gebabt  Ein 
Todesfall  ereignete  sich  nicht. 

Solch'  glatter  Verlauf  ist  ganz  allein  auf  Rechnung  des  kleinen 
Ealibers  zu  setzen.  Die  Mantelgeschosse  bríngen  fast  gar  keíne 
Verunreinigung  der  Wunden.  Hierfür  spricht  raeines  Erachtens  die 
reactionslose  Heilung  der  sonst  so  ausserordentlich  empfindlichen 
Gelenkgewebe.  Femer  konnen  auch  nachtráglich  keine  Veron- 
reinigungen  erfolgen,  da  die  Schussoffnungen  so  klein  sind  und  in 
Folge  dessen  sich  auch  leicht  und  schneli  verschiiessen.  Erst  die 
modernen  Mantelgeschosse  gestatten,  das  Princip  der  alten  wie 
modemen  Ghirurgie,  das  noli  metangere,  in  praxi  durchzufubren. 
Ich  móchte  das  günstige  Ergebniss  der  Behandlung  unserer  Ge- 
lenkschussyerletzungen  auch  darauf  zurückführen,  dass  die  Wunden 
raoglichst  wenig  berührt  wurden. 

Gelenkschusswunden  infolge  von  Bleigeschossen,  die  wir  auch 
beobachten  konnten,  hatten  nicht  den  gleich  günstigen  Verlauf. 
Trotz  gleicher  Behandlung  traten  bei  ihnen  dennoch  Eiterungen 
háufiger  ein.  Nii^ends  drángt  sich  der  Unterschied  der  Einflñs^ 
der  alten  und  modernen  Geschosse  mehr  auf  ais  bei  den  Gelenk- 
schusswunden.    Mit    dem    fast   reactionslosen  Verlauf  der  Gelenk- 
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schusswonden  infolge  moderner  Geschosse  geht  auch  eine  sehr  viel 
geringere  Fanctionsstorung  naturgemáss  Hand  in  Hand,  sodass  die 
humane  Wirkung  der  modernen  Geschosse  bci  den  Gelenkverletzungen 
eine  auff allende  ist. 

Schussverletzungen  der  Blutgefásse. 

Mit  Spannong  saben  wir  alie  dem  Verhalten  der  Blutgefásse 
gegenüber  den  modernen  Geschossen  entgegen.  Kurz  berñhren 
mochte  ich  daher  die  primare  Blutung  auf  dem  Schlachtfelde.  Auf 
diesem  selbst  nicbt  thátig,  setzte  ich  mich  mit  den  betreffenden 
GoUegen  in  Verbindung.  Uebereinstimmend  erklárten  sie  alie,  dass 
in  der  Gefechtslinie  die  primare  Blutung  infolge  yon  Gewehr- 
schñssen  im  AUgemeinen  gering  ist.  Auch  finde  ich  in  den  schrift- 
lichen  Aufzeichnungen  keinen  Fall  erortert,  der  mit  Sicherheit  in- 
folge áusserer  Verblutung  auf  dem  Schlachtfelde  verblieben  ist« 
Allerdings  sind  3  unmittelbar  auf  dem  Schlachtfelde  geCallene  Ver- 
wondete  mit  Extremitaten-Schussverletzungen  zu  verzeichnen,  welche 
nicht  dem  Tode  durch  Verblutung  erlagen,  sondem  in  Feindeshand 
geríethen.  Yon  auf  dem  Schlachtfelde  gebliebenen  71  SchadeU 
schussverletznngen,  57  Brust-  und  15  Bauchschüssen  soUen  einige 
durch  Verblutung  geendet  haben.  Ich  mochte  diese  aber  zunáchst 
nicht  in  Betracht  ziehen,  da  die  Todesursache  nicht  lediglich  die 
Blutung  zu  sein  braucht.  Vier  Verwundete  ferner  gelangten  ins 
Feldlazareth,  welche  innerhalb  4  Tage  erheblichen  Blutungen 
erlagen.  Bezeichnet  sind  die  Quellen  der  Blutung  nicht. 
Verrauthen  lásst  sich  aus  der  Beschreibung,  dass  es  sich  um 
innere  Blutungen  gehandelt  hat  und  zwar  aus  der  Art. 
iliaca  und  femoralis.  Selten,  glaube  ich,  trítt  auf  Grund  meiner 
Eríahrnngen  primare  Verblutung  ein,  die  Verwundeten  konnen,  wie 
geschehen,  erst  im  Feldlazareth  der  Verblutung  erliegen.  Verwundete 
mit  Gefassverletzungen  gelangten  nach  Hiroshima  in  das  Reserve- 
lazareth  nach.etwa  étagiger  Seefahrt  in  7  Fallen.  Verletzt  waren : 
art.  rad.  1  mal,  Art.  und  ven.  fem.  gleichzeitig  1  mal,  Art.  popí. 
2  mal  —  1  mal  gleichzeitig  auch  die  Vena  popí.  —  Art.  tib.  ant. 
2  mal  und  Art.  tib.  post.  1  mal.  Yon  der  Verletzung  ab  bestand 
nur  sehr  gerínge  Blutung,  sodass  die  Verwundeten  ohne  Weiteres 
nach  Hiroshima  evacuirt  wurden,  wo  sie  in  unsere  Behandluug 
traten.     In  alien  7  Fallen    bildete  sich    an  der  Stelle  der  Gefáss- 


602  Dr.  Haga, 

verletzung  ganz  allmálig  ein  Aneurysma  spuríum.  Neben  dem- 
selben  besteht  gewohnlich  nenralgischer  Schmerz  im  Verlanf  der 
Nerven,  welche  wahrscheinlich  durch  das  wachsende  Anearysma 
gedrückt  und  gezerrt  werdeD. 

Neuralgie  und  Pulsation  bilden  die  zuerst  auftretenden  Er- 
scheinungen  des  AneDrysma.  Ausser  dem  Aneurysma  spuriam 
kommen  nach  Traumen  auch  Aneurysmata  vera  vor.  Ich  beob- 
achtete  ein  solches  an  der  Art.  tib.  post,  wo  es  5  Monate  nadi 
der  Verletzung  in  die  Erscheinung  traL  Auch  CommunicaüoneQ 
gleicbnamiger  Arterie  und  Vene  kamen  zweimal  yor.  In  einem 
Falle  arterio-venoser  Verletzung  der  Femoralis  waren  die  Weich- 
theile  des  rechten  Oberschenkels  etwa  in  der  Mitte  verletzt,  und 
es  bestanden  kleine  Ein*  und  Ausschussoffnungen.  In  einem 
anderen  Falle  gleichzeitiger  Verletzung  der  Art.  und  Ven.  popí,  be- 
iand  sich  der  etwa  linsengrosse  Einschuss  am  unteren  Drittel  des 
rechten  Oberschenkels,  der  gleichgrosse  Ausschuss  in  der  Mitte 
der  Eniekehle.  In  beiden  Fallen  waren  die  Ein-  und  Ausschñsse 
glatt  verheilt.  Nur  klagten  die  Verwundeten  über  neuralgische 
Schmerzen  und  Schwere  des  betreffenden  Beines.  Schliesslicb 
machte  sich  im  Verlaufe  der  Art  fem.  ein  stark  sausendes  Geráusch 
bemerkbar,  das  sich  bis  in  das  Epigastrium  und  zum  Herzen  ganz 
deutlich  fortpflanzte.  Zweifel  an  dem  Vorhandensein  eines  Anea- 
rysma arterio-venosum  konnten  nicht  bestehen.  Der  Verwundete 
sah  blass  und  anámisch  aus. 

Demnach  kamen  3  Arten  von  traumatischem  Aneurysma  yor 
und  zwar 

a)  Aneurysma  spurium  traumaticum,  das  eine  pulsirende 
Geschwulst  darstellt,  aber  nur  aus  Blutcoagulis  besteht,  die  von 
den  umliegenden  Muskeln  eingeschlossen  sind, 

b)  Aneurysma  verum  traumaticum,  das  einen  eigenen 
Sack  besitzt. 

c)  Aneurysma  arterio-venosum,  bei  welchem  der  Sack 
aus  der  ausgebuchteten  Gefásswand  besteht. 

Bei  der  Verletzung  der  grossen  Gefásse  erscheint  die  BilduDg 
eines  Aneurysma  die  Regel  zu  sein.  Die  Ursache  dafñr  liegt  erstens 
in  den  sehr  kleinen  Ein-  und  Ausschussoffnungen,  welche  sehr 
schnell  heilen,  und  zweitens  in  dem  engen  Schusscanal.  Innerlich 
und  áusserlich   kann    auf   einmal    keine   starke  Blutung   erfolgen. 
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Spáter  erst  entwickelt  sich  allmálig  das  Aneurysma.  So  erklárt 
sich  vielleicht  auch  der  selten  auf  dem  Schlachtfelde  beobachtete 
Verblutungstod.  Die  háufige  Aneurysmenbildung  scheint  ebenfalls 
eine  ganz  neue  Wirkung  und  Folge  des  modernen  Geschosses  za 
sein.  Im  Japanisch-Chinesischen  Kriege  z.  B.  war  traumatische 
Aneurysmenbildung  áusserst  selten,  ich  personlich  habe  keinen 
Fall  beobachtet. 

Was  die  Entwickelungszeit  angeht,  so  kann  das  Aneurysma 
innerhalb  2 — 4  Wochen  entstehen.  Hautwunden  sind  lángst  ver- 
heilt.  Der  Verwundete  klagt  nur  über  neuralgische  Schmerzen, 
und  oít  zuíállig  nur  werden  die  pulsirenden  Gescbwülstc  gefunden. 
Oefter  hatte  ich  dabei  den  Eindruck,  ais  ob  die  Geschwulst  sich 
ganz  acut  entwickelt  hatte.  Yon  dem  Augenblick  an,  in  welchem 
die  Geschwulst  festgestellt  wurde,  konnte  auch  ihr  schnelles  Wachs- 
thum  beobachtet  werden. 

In  3  Fallen  war  die  Gefássverletzung  mit  Knochenbruch  ver- 
bunden  und  zwar  2  mal  Fibula,  I  mal  Radius.  In  alien  3  Fallen 
erfolgte  die  Gefássverletzung  direct  durch  das  Geschoss,  nicht  etwa 
indirect  durch  die  Enochenfragmente.  Aus  der  sonstigen  Beschaffen- 
heit  der  Wunde  ergab  sich  dieser  Schluss  ohne  Weiteres.  Die  Art 
der  Gefássverletzung  war:  1.  Aufschlitzung,  2.  quere  Durchtrennung 
und  3.  Durchbohrung.  In  dem  oben  erwáhnten  Falle  von  Ver- 
letzung  der  Art.  tib.  post.  mit  voUstándigem  Aneurysmasack  ergab 
sich  bei  der  Operation,  dass  die  Arteríe  nur  an  einer  ganz  kleinen 
Stelle  verletzt  war. 

Bei  dem  Aneurysma  arterio-venosum  fand  nur  sehr  langsame 
Entwickelung  statt.  Hier  yerletzte  wahrscheinlich  das  Geschoss 
die  Wand  beider  Gefásse  gleichzeitig  und  erfolgte  spáter  die  Ver- 
klebung  und  Verwachsung  der  unverletzten  beiden  Gefásswánde. 
Blutung  scheint  dabei  gewohnlich  nicht  sehr  lebhaft  zu  sein. 

Die  Entfernung,  aus  der  die  Arterienverletzung  geschah,  wird 
auf  1 — 600  m  geschátzt. 

Septische  Nachblutung  sah  ich  nur  einmal  bei  einem  Ver- 
wundeten.  Das  Geschoss  war  durch  das  Gesáss  ins  Becken  ein- 
gedrungen  und  hatte  gleichzeitig  die  Arteria  glútea  inf.,  den  Nervus 
iscbiadicus  und  den  Darm  verletzt.  Zwei  Wochen  nach  der  Ver- 
letzung  gelangte  der  Verwundete  nach  Hiroshima.     Er  fieberte  hoch, 

Aretaiv  fllr  klin.  Ckinurgíe.    Bd.  74.    Heft  3.  ^q 
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war  hochgradig  erschopft  und  anámisch,  Wunde  mit  schmutzi^- 
gangránosen  Massen .  bedeckt,  Wundabsonderung  fákulent  riechend. 
Zeitwcise  starke  Blutung.  Nach  stattgehabter  Reinigung,  die  er^t 
nach  erfolgtem  Schluss  der  Darmfístel  eintrat,  stand  endlich  die 
Blutung  auf  Tamponade. 

Prognose:  Nach  meinen  Erfahrungen  werden  Blutgefáss'.* 
durch  die  raodernen  Geschosse  háufiger  verletzt,  und  troUdem  i^t 
die  primare  Verblutung  auí  dem  Schlachtfelde  bedeutend  gerínger 
goworden  gegen  früher.  Verletzungen  der  Arterien  gehen  in  der 
Regel  rait  Bildung  von  Aneurysmen  einher.  Die  Verwundeten  ge- 
langen  naeist  in  das  Feld-  bezw.  Beservelazareth,  wo  sie  mit  Er- 
folg  operirt  werden.  Im  Allgemeinen  darf  die  Prognose  der 
Arterien  verletzungen  gegen  früher  ais  bessere  gelten.  Modeme 
Geschosse  sind  bezüglich  der  Gefássverletzang  in  der  That  ^human^. 
Wie  steht's  mit  dem  Ausweichen  der  Gefásse?  Oft  genog  sah 
ich  bei  den  Operationen,  welche  infolge  NervenschussverletzongeD 
nóthig  waren,  dass  der  Nervenstamm  wie  Radialis,  Medianus,  ?om 
Geschoss  verletzt  war,  nicht  aber  die  dicht  neben  ihm  liegende 
Arterie.  Das  runde  elastische  Gefássrohr  weicht  immerbin  sehr 
viel  leichter  dem  modernen  Geschoss  aus  ais  der  platte,  solide 
Nervenstamm  —  das  darf  ais  sicher  gelten  nach  meinen  dies- 
maligen  Erfahrungen. 

Operation:  Beim  Aneurysma  spuríum  unterband  ich  das 
Gefáss  in  der  Continuitát.  Aníangs  versuchte  ich  einmal,  die 
Unterbindung  des  Gefásses  an  der  verletzten  Stelle.  Blutung  and 
Auffínden  der  verletzten  Gefáss wand  machte  dabei  so  grosse 
Schwierigkeiten ,  dass  ich  die  Unterbindung  nur  noch  in  der 
Continuitát  mache  und  dann  die  Exstirpation  des  Sackcs  folgen  lasse. 

Beim  Aneurysma  verum  ebenso  wie  beim  Aneurysma  arterío- 
vcnosum  mache  ich  die  directo  Unterbindung  der  Arterie  dicht  am 
Sack  und  exstirpire  dann  denselben.  So  unterband  ich  die  Femoralis 
einmal,  Art.  popí.  4  mal,  Art.  tib.  ant.  1  mal.  Bei  einem  Officier 
mit  Aneurysmabildung  an  der  Art.  rad.,  etwas  oberhalb  des  Hand- 
gelenkes,  entwickelte  sich  eine  kleine  pulsirende  Geschwulst,  welche 
sich  allmálig  verhártete  und  dann  durch  Resorption  schwand. 

Unterbindung  der  Art.  poplitea  erfordert  ganz  besondere  Auf- 
nierksamkeit  und  Sorgfalt.  Etwaigen  Eitersenkungen  ist  mdglichst 
frühzeitig  und  energisch  entgegenzutreten. 
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Schussvérletzungen  des  peripheren  Nervensysteras. 

Kriege  mit  inodcFner  Bewaffnung  rufen  háufiger  Nervenschuss- 
verletzungen  hervor  ais  die  früheren  Kriege  mit  Bleigeschossen. 
Sicherlich  beruht  dics  einmal  auf  dera  Mantelgeschoss,  vielleicht 
in  gewissem  Grade  auch  darauf,  dass  auf  Nervenverletzungen 
friiher  weniger  geachtet  wurde.  Wáhrend  des  Japanisch-Chinesischen 
Krieges,  in  dem  wir  vorzugsweise  mit  Bleigeschossen  zu  thun  hatten, 
schenkten  wir  den  Verletzungen  der  Nerven  nur  wenig  Beachtung. 
Wáhrend  der  chinesischen  Wirren  dagegen  sahen  wir  Nervenschuss- 
verletzungen  so  oft,  dass  ich  den  Eindruck  ¿;ewann,  die  modcrnen 
Geschosse  haben  mehr  Nervenverletzungen  zur  Folge  ais  die  Blei- 
geschosse. 

Hautnerven  werden  mehr  oder  weniger  bei  jeder  Schussver- 
letzung  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Sensibilitáts-  und  Motilitáts- 
stóruDgen  sind  die  Folgen,  die  im  Allgemeinen  bei  zweckmássiger 
Behandlung  wie  Massage,  Electricitát,  Báder  u.  s.  w.  derart  schwinden, 
dass  die  Function  wiederhergestellt  wird. 

Besonders  hervorheben  raoohte  ich  nur  diejenigen  oft  erfolgen- 
den  Verletzungen,  welche  die  grosseren  Nervenstámme  der 
Extremitaten  betreffen.  Ich  habe  etwa  31  Falle  beobachtet. 
Viele  derselben  nahmen  einen  günstigen  Verlauf  und  endeten  mit 
fast  voUstándiger  Heilung.  Vielleicht  fand  hier  nur  eine  geringe 
Verletzung  des  Nervenstammes  statt,  regenerirte  die  Nervensubstanz 
oder  traten  andero  Nervenáste  ein.  So  heilten  ülnaris-,  3  Radialis- 
und  ebensoviel  Falle  von  Ischiadicus-  und  Peroneus-Láhm ungen. 
Bleibende  Stórungen  hinterliessen  und  forderten  meine  Aufmerk- 
samkeit  besonders  heraus  folgende  Nervenschussverletzungen,  welche 


betrafen : 
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Hieraus  geht  hervor,  dass  dieVerletzung  desUInaris  amhaafigstai 
war,  Medianus  und  Ulnarís  schliessen  sich  an;  ferner,  dass  Ver- 
letzungen  der  Nerven  an  der  oberen  Extremitat  unverbáltDissmás^ 
viel  haufiger  ais  an  der  unteren  Extremitat  erfolgten.  Unschwer, 
glaube  ich,  erklárt  sich  dies  allein  aus  dem  starkeren  Exponireo 
der  oberen  Extremitat  beim  Schiesen  u.  s.  w. 

Symptome  der  Schussverletzungen  der  peripheren  Neryen- 
stámme  sind  Anásthesie  und  Hyperásthesie  der  betreffenden  Hant- 
partien.  Damit  verbinden  sich  sehr  oft  neuralgische  ScbmerzeD 
in  den  peripher  gelegenen  Theilen  der  Extremitat,  Functions-  und 
Emáhrungsstorungen. 

Oft  sind  die  Schmerzen  sehr  intensiv  und  werden  ais  ^schiessend'^ 
und  ^brennend^  bezeichnet,  und  exacerbiren  nachts  namentlich 
sehr.  Sie  beruhen  zum  Theil  auf  Neuritis  des  verletzten  Nerven- 
stammes.  Vorwiegend  oft  treten  derartige  Neuralgien  bei  lasge 
eiternden  Wunden  auf,  wo  die  Nerven  spáter  von  fester  Narben- 
roasse  umgeben  werden. 

Verletzt  werden  die  Nerven  durch  Schuss  auf  zweierlei  An. 
Sie  werden  durch  das  Geschoss  direct  getroffen.  Oder  durch  Ver- 
letzung  ihrer  ümgebung  werden  die  Nerven  durch  sich  bildendes 
Narbengewebe  eingeschlossen  und  so  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
In  der  Mehrzahi  der  Nerven verietzungen  fanden  sich  Weichtheilver- 
letzungen  vor.  Nur  bei  der  Verletzung  des  Nervus  radialis  sah  ich 
zweimal  Splitterfractur  des  Humerus  und  einmal  bei  Ulnaris verletzung 
Ulnarfractur.  Radialisiahmung  i^ar  stets  mit  Radiusfractur  be- 
gleitet  und  bot  alie  charakteristischen  Erscheinungen  dar.  Ebenso 
ausgesprochen  waren  alie  charakteristischen  Erscheinungen  der 
Ulnaris-  und  Medianus-Láhmungen. 

Alie  Nervenschuss verietzungen  schwerer  Art  verfielen  der  se- 
cundaren Operation,  wobei  auch  anatomisch  die  Art  der  Verletzong 
controlirt  wurde.  Der  Grund  für  den  erst  secundar  erfolgten  Ein- 
griff  liegt  in  rein  áusseren  Momenten.  In  der  ersten  Zeit  der 
Háufung  der  Verwundeten  im  Lazareth  mussten  Nervenschoss- 
verletzungen  gegenüber  den  anderen  dringend  unsere  Hulfe  fordemden 
Schussverletzungen  zurücktreten,  zumal  sie  zuuáchst  so  geringe 
Erscheinungen  machten,  dass  der  Hoffnung  Raum  gegeben  wordCf 
sie  auch  ohne  Operation  heilen  zu  sehen.  In  den  Reservelazarethen 
bestand    die    Anordnung,    dass    alie  Verwundeten,    deren  Wunden 
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verheilt  waren,  in  Kurorte  oder  auch  in  die  Ueimath  evacoírt  wurden, 
damit  sie  sich  dort  schneller  erholten.  Und  da  die  Nervenschuss- 
verletzungen  im  Allgemeinen  zu  den  Leichtverwun deten  gehSrten, 
gingen  die  meisten  Verwundeten  auf  lángere  Zeit  in  die  Kurorte. 
In  der  Náhe  von  Hiroshima  befanden  sich  drei  eigens  zur  Aufnahme 
von  Verwundeten  eingerichtete  Kurorte.  Daraus  erkiárt  sich,  dass 
die  Eingriffe  bei  den  Nervenschussverletzungen  spát,  durchschnittlich 
nach  2 — 3^2  Monaten,  erfolgten.  Zur  Zeit  der  nothwendigen  Ope- 
ration  liess  sich  aas  den  charakteristischen  Láhmungserscheinungen 
mit  Sicherheit  auf  eine  bestimmte  Nervenverletzung  schliessen, 
welche  sich  dann  bei  der  Operation  auch  gan^  genau  herausstellte 
Nur  vereinzelte  Falle,  welche  sich  durch  ansserordentlich  heftige 
Neuralgie  auszeichneten,  veranlassten  frñhzeitige  Operation. 

Sehr  interessante  Befunde  ergaben  sich  bei  der  Operation: 

1.  VoUstándige  Durchtrennug  des  Nervenstammes  sah 
ich  zweiroal,  einmal  am  Nerv.  rad.,  wobei  gleichzeitig  Splitter- 
fractur  des  Humerus  vorlag,  und  einmal  am  Nerv.  uln.  Bei  der 
Radialiszerreissung  gab  die  Spiitterfractur  die  Ursache  ab.  Bei 
dem  erheblichen  Auseinanderweichen  der  Brucbenden  konnte  der 
dicht  dem  Knochen  anliegende  Nerv  nicht  Stand  halten  und  zerriss. 
Im  2.  Falle  zertrümmerte  das  Geschoss  zuerst  das  in  dem  linken 
Arm  gehaltene  Musikblasinstrument  und  drang  dann  erst  in  den 
Arm  ara  inneren  Ellenbogen.  Nicht  das  Geschoss,  sondern  ab- 
gesprengte  Theile  des  Musikinstruments  zerstorten  den  Nerv  direct, 
denn  es  fanden  sich  eine  Menge  kleiner  Metallsplitter  in  den 
Weichtheilen  der  Umgebung  des  Nerven.  Periphere  Nerven  werden 
demnach  selten  durch  das  Geschoss  selbst,  meist  indirect  verletzt. 
Die  verletzten  Nervenstümpfe  zeigten  sich  bei  der  Operation  kolbig 
aufgetríeben,  die  Nervensubstanz  in  eine  gallertartige  Masse  ver- 
wandelt. 

2.  Volliger  Durchschuss  durch  den  Nervenstamm.  Am 
Nervas  medianas  stellte  ich  fest,  dass  der  Nerv  vom  Geschoss 
durchbehrt  war,  ohne  voUig  durchtrennt  zu  sein. 

3.  Streifschüsse  des  Nerven.  Am  Nervenstrange  befindliche 
Narben  liessen  erkennen,  dass  der  Nervenstamm  seitlich  oder  an 
der  Oberfláche  gestreift  war,  so  z.  B.  am  Nervus  ulnarís  und 
medianas.  Der  verletzte  Nervenstrang  wird  in  festes  Narbengewcbe 
eingebottet  und  zeigt  an  der  Stelle  der  früheren  Verletzung  spindel- 
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forraige  Auftreibungen.  Bisweilen  fand  sich  der  Nerv  in  Narben- 
gewebe  eingebettet  vor,  ohne  dass  Wunden  und  Narben  am  Ner\^ 
vorhanden  waren.  Zu  erkláren  wáre  dieser  Befund  so:  Das  Ge- 
sehoss  verletzte  nicht  dea  Nerv  selbst,  sondern  das  paraneuritische 
Gewebe  und  in  dem  Grade,  wie  das  Bindegewebe  in  der  Náhe  des 
Nerven  narbig  sich  verkürzte,  wurde  der  Nerv  in  Mitleidenschaft 
gezogen,  so  dass  er  schliesslich  in  die  gebildete  Narbe  zu  liegen 
kam.  Auf  Verletzungen  des  paraneurítischen  Gewebes  reagirt 
schon  die  Nervensubstanz,  so  dass  der  Nerv  an  der  Stelle  der 
Verletzung  verdickt  und  derb  wird.  Ist  der  Nervenstamm  vollig 
durch  das  Geschoss  durchtrennt  (1),  so  sind  die  Nervenenden  kolbig 
aufgetríeben  und  zeigen  gallertartige  Aufqueüung  der  Nervensubstanz. 
Bei  directem  Durchschuss  bildet  sich  eine  feste  Narbe.  Wird  der 
an  sich  gesunde  Nerv  nachtráglich.  von  Narbengewebe  umschlossen, 
so  tritt  spindelformige  Auftreibung  des  Nerven  ein.  Nervennarbo, 
kolben-  oder  spindelformige  Auftreibungen  liessen  sich  deutlich 
unterscheiden.  Der  in  Narbengewebe  eingeschlossene  Nerv  reagirt 
auf  dauernden  Drnck  durch  Einschnürung  mit  entzündlicher  Auf- 
quellung  und  Infiltration  der  Nervensubstanz,  wodurch  meist  die 
Nervenleitung  unterbrochen  wird. 

Operirt  habe  ich  folgendermaassen :  1.  Nach  Befreiung  des 
Nerven  aus  der  Narbe  und  Entfemung  eines  Theiles  des  kolbig 
aufgetriebenen  Stückes  machte  ich  die  Vereinigung  durch  die  Naht. 
An  jedem  Stumpfe  umschnitt  ich  einen  lánglichen  Lappen,  klappte 
denselben  um  und  vernáhte  beide  Lappen  niiteinander  und  zwar 
stets  paraneuritisch.  Ausgeführt  habe  ich  die  Nervennaht  je  einmal 
am  Nerv.  medianus,  radialis  und  saphenus,  dreiroal  am  Nervus 
ulnaris. 

2.  Theilweise  Excisión  der  narbig  veránderten  Theile  ist  Je 
einmal  am  Nerv.  ulnaris,  medianus  und  ischiadicus  ausgeführt 
worden. 

3.  Lángsspaltung  der  Nervenscheide  und  Ausloffeln  der  de- 
generirten  Substanz  mit  dem  scharfen  Lóffel  erfolgte  1  mal  am 
Plexus  brachialis,  2  mal  am  Nervus  medianus  und  2  mal  am 
Nervus  ulnaris. 

Von  den  1 — 3  bezeichneten  Methoden  gelangten  auch  2  com- 
binirt  zur  Anwendung.  Das  Ergebniss  der  operativen  Eingrifie 
war  bezüglich  der  neuralgischen  Schmerzen  sehr  befríedigend,  die- 
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solben  wurden  oft  recht  erheblich  verringert  Auch  dann,  wenn 
der  Nerv  aus  der  Narbe  ausgelost  und  dabei  gedehnt  war,  nahmen 
die  Schmerzen  ab.  Nervennaht  bezw.  Nervenplastik  und  das  Aus- 
loffeln  der  degenerirten  Nervensubstanz  mit  dem  scharfen  LofFel 
erzielten  meist  erhebliche  Besserung,  sowohl  was  die  Schraerzeu,  ais 
auch  was  die  Function  und  die  trophoneurotischen  Storungen  betrifft. 
Nur  vereinzelt  blieb  der  erhoflfte  Erfolg  aus.  Trotz  Massage,  Electricitat 
u.  s,  w.  schwanden  namentlich  Atrophie  und  trophoneurotische 
Storungen  nicht.  Vielleicht  kam  hier  der  Eingriíf  zu  spát.  Vielleicht 
auch  gingen  die  EingrifiFe  nicht  weit  genug.  Auch  die  Experimente 
lehren,  dass  sogar  die  priraáre  Nervennaht  nicht  iramer  Nerven- 
regenerationen  zur  Folge  hat.  Schliesslich  kann  der  Misserfolg 
auch  darauf  beruhen,  dass  die  freigelegten  Nervenstránge  wiederum 
mit  der  Narbe  verwachsen  sind.  Immerhin  scheint  es  wünschens- 
werth,  auf  Verletzungen  der  Nerven  frühzeitig  zu  achten,  um 
raoglichst  primar  operiren  zu  konnen.  Schwierig  wird  es  bisweilen 
sein,  den  rechten  Zeitpunkt  für  die  Operation  zu  bestimmen,  da 
es  eine  ganze  Reihe  von  Nerven  verletzungen  gibt,  welche  auch 
ohne  operativen  Eingrifif  unter  Massage,  Electricitat,  Bádem  u.  s.  w. 
heilcn. 

Bezüglich  des  mikroskopischen  Befundes,  welcher  an  den 
exstirpirten  Nervenstücken  gemacht  wurde,  hebe  ich  hervor,  dass 
die  Nervensubstanz  durch  máchtig  entwickeltes  interstitielles  Binde- 
gewebe  ersetzt  ist,  dazwischen  sich  degenerirte  Nervenfibrillen  mit 
Axencylindem  spárlich  befinden. 

Schussverletzungen  in  Folge  von  Bleigeschossen. 

Im  spáteren  Verlaufe  des  Aufstandes,  namentlich  in  den  Ge- 
fechten  von  Yang-tsun,  Tung-chow  und  Peking,  gelangten  nament- 
lich seitens  der  Chinesen  zur  Anwendung  10  mm  Bleigeschosse, 
vor  AUem  das  System  Winchester.  Die  Boxer  gebrauchtcn  sogar 
Snider-  und  Wallbüchsen.  Berechtigt  wird  diese  Annahme  durch  die 
Kriegsberichte,  durch  die  Beschaffenheit  der  Wunden  und  durch 
die  Thatsache,  dass  in  den  Wunden  spáterer  Zeit  oftmals  Blei- 
kugeln  gefunden  wurden. 

In  die  Lazarethbehandiung  gelangten  220  Verwundete  mi^ 
durchschnittlicher  Behandlungsdauer  von  128Tagen.  18  Verletzungen 
entfallen  auf  den  Kopf,    17  auf  das  Gesicht,    33  auf   den  Thorax, 
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Defomiirte  Bleigeschosse,  in  dor  natürlielien  Griísse. 
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14  auf   das  Abdomen  und  138  auf  die  Extremitáten.     Ausserdem 
fielen  61  Verwundete  unmittolbar  auf  dem  Schlachtfelde. 

Bezüglich  des  Ausganges  ist  zu  bemerken,  dass  129  Verwandete 
voUkommen  wieder  hergestellt,  64  Invalide  wurden  und  27  starben. 

Geschossdeformation. 

Fig.  35  stellt  eine  Reihe  aas  Wunden  extrahirtar  Bleigeschosse  dar. 
Korz  mochte  ích  besprechen,  wo  dieselben  gofonden,  and  ans  welcher  Ent- 
fernung  der  Scbass  erfolgte. 

No.  1  scheínt  ein  Snider-Geschoss  zu  sein,  28  g  schwer,  wurde  nicht  de- 
fonnirt  in  der  Náhe  der  Achillessehne  gefandon.    Sohassweíte  300  m. 

No.  2  Herkanft  unbekannt,  sehr  langes  Geschoss  und  32,9  g  schwer. 
Abplattung  und  Eindracke  am  vorderen  Theíle.  Am  Thorax,  der  nicht  eroffnet, 
in  der  Náhe  der  rechten  Achselhohle  gefanden.     Sohassweíte  800  m. 

No.  3  Winchestergeschoss?  an  einer  Piache  wie  abgeschliffen,  24,8  g 
schwer.  In  der  Náhe  des  Ellenbogengelenkes,  im  Zwischenraum  zwischen 
Radias  und  Ulna,  gefanden.     Knochen  intact.     Entfernang  nicht  angegeben. 

No.  4  Winchestergeschoss?  18,5  g  schwer.  Spitze  etwas  abgeplattet.  In 
der  Mitte  des  Vorderarmes  steckengebiieben,  Ulna  fracturirt.  Schussweite  200m. 

No.  5  Winohester?  22,8g  schwer,  seitlich  in  schieferRichtang  abgeplattet. 
Im  anteren  Drittel  des  Oberschenkels  stecken  geblieben.     Schussweite  300  m. 

No.  6  Winchester?  Rinnenbildung  am  seitlichen  Theile  des  Geschosses, 
22,0  g  schwer.    In  der  Schadelgrube  gefunden.    Schussweite  200  m. 

No.  7  ?  Stark  zusammengedrückt,  yielleicht  ein  Stück  davon  abgesprengt. 
18,6  g  schwer.    In  der  Knochensubstanz  der  Tibia  gefunden. 

No.  8  Geschoss  stark  deformirt,  Stucke  abgesprengt,  11,3  g  schwer.  Am 
Schádel  stecken  geblieben.    Entfernung  nicht  angegeben. 

No.  9  Protokoll  nicht  ganz  klar. 

No.  10  An  der  vorderen  Spitze  abgerundet.  Am  oberen  Ende  des  Ober- 
armes  gefunden.    24,0  g  schwer. 

No.  11  Starke  Deformation;  8,2  g  schwer.  Fest  eingekeilt  in  der  unteren 
Humerusepipbyse. 

No.  12  Shrapnellfüllkugel ;  8,2  g  schwer.  An  der  Fusssohle  zwischen 
4.  and  5.  Zehe  stecken  geblieben. 

Schussverletzungen  am  Kopfe. 

Aaf  dem  Schlachtfelde  fielen  Í8,  in  die  Lazarethe  gelangten 
16  Verwundete.  Von  Letzteren  starben  2  unmittelbar  nach  der 
Aafnahme,  3  andere  boten  Hirnsymptome  ziemlich  schwerer  Art 
dar.  Unterziehe  ich  die  3  Schádelschüsse  einer  náheren  Besprechung, 
so  wurde  der  eine  Verwundete  aus  200  m  Entfernung  am  rechten 
Scheitelbein  verletzt.    Tabula  ext.  und  int.  stark  deprimirt.    Blutung 
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erheblich.  Besopdere  Symptome  waren:  Bewusstlosigkeit,  LáhiDun^, 
Zuckungen  und  Hyperaesthesie  des  linken  Armes.  Ganz  allmálie 
schwanden  die  SyTnptome.  Lángere  Zeit  bestehen  blieb  Kraft- 
losigkeit  des  2. — 5.  Fingers  der  linken  Hand,  die  nicht  gestreckt 
werden  konnen.  Beim  Ausgleich  der  Knochendepression  und  bel 
der  damit  vorgenonimenen  Entfernung  des  stecken  gebliebenen  Gc- 
schosses  zeigt  sich  die  Dura  verletzt.  Wundverlauí  ging  untcr 
máfisiger  fieberloser  Eiterung  einher.  Heilung  erfolgte  mit  Knochen- 
verlust  und  Hirnpulsation.  Klagcn  über  Kopfschmerz  und  Schwindel- 
gefühl  bestanden  noch  lángere  Zeit.  Nach  1  Jahr  wurde  der  Ver- 
wundete  ais  Invalide  entlassen.  Das  Armcentrum  in  der  Central- 
windung  war  wahrscheinlich  durch  die  deprimirten  Knochensplitter 
verletzt  worden. 

Der  2.  Verwundete,  welcher  aus  200  m  Entfernung  am  Hinter- 
hauptsbein  links  in  der  Náhe  der  Protuberantia  occipit.  getroflFen, 
und  bei  welcheni  das  Geschoss  nach  Zerstorung  der  Tabula  ext. 
und  int.  stecken  geblieben  war,  bot  folgende  Erscheinungen  dar: 
Geringe  Apathie,  Elagen  über  Eopfschmerzen,  ñamen tlich  über 
solche,  welche  von  der  Stirn  ausstrahlen,  Schwindelgefühl,  Ge- 
dáchtnissscbwáche,  Anaesthesie  und  Scbwáche  des  linken  Armes. 
Mássige  Ptosis.  Gleich  nach  der  Verwundung  voUige  Blindbeit, 
welche  Tage  lang  anhielt.  Allmálig  trat  Unterscheidungsvermogen 
für  Hell  und  Dunkel  ein.     Am  9.  Tage  werden  am  Bett  stehende 

1  2 

Menschen  erkannt.    Mit  centraler  SehschárfeR==^,  L=^schied  der 

Verwundete  nach  etwa  Jahresfrist  ais  Invalide  aus.  Hier  muss 
auf  eine  Yerletzung  der  Himrinde  .des  Hinterlappens  gescblossen 
werden. 

Im  3.  Falle  lag  ein  Streifschuss  vor,  der  das  linke  Scheitel- 
bein  in  der  Gegend  der  Sutura  parietotemporalis  getroffen  hatte. 
Aeusserlich  liess  sich  eine  Verletzung  der  Schádelknochen  nicht 
erkennen.  Dabei  bestanden  Klagen  über  heftigen  KopÉschmerz, 
Anaesthesie  der  rechten  Gesichtshálfte,  Sprachstorungen,  erschwene 
Zungenbewegung  und  Schwerbeweglichkeit  der  Finger  der  rechíen 
Hand  —  Symptome,  welche  3  Monate  lang  anhielten.  Vielleicht 
erscheint  die  Annahme  zulassig,  dass  die  Tabula  int.  fracturirt  nnd 
Splitter  von  ihr  auf  die  Himrinde  drückten. 
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Schussverletzungen    des    Gesichts. 

16  Verwundungen  kamen  zuí  Beobachtung.  1  Verwundeter 
fiel  unmittelbar  auf  dem  Schlachtfelde,  wabrscheinlich  wohl  infolge 
gleichzeitiger  Hirnverletzung,  Von  15  in  das  Feldlazareth  aufge- 
nommenen  Verwundeten  starb  1.  Nach  Hiroshima  wurden  14  eva- 
cairt.  Erwáhnenswerth  ist,  dass  sich  unter  diesen  Gesichtsver- 
letzungen  einige  Verletzungen  des  Ober-  und  ünterkiefers  mit  Zer- 
storung  der  Aiveolarfortsátze  und  Verletzung  der  Weichtheile  am 
Zungengrunde  befanden,  welche  namentlich  in  Folge  narbiger 
Zangen retrac tion  schwere  Storungen  der  Sprache  and  des  Kauens 
verursachten. 

Schussverletzungen    am    Halse. 

Je  i  Verwundete  íielen  auf  dem  Schlachfelde  und  gelangten 
ias  Lazareth.  Von  letzteren  waren  3  einfache  Weichtheilverletzungen. 
Der  4.  Fall  betraf  einen  von  links  nach  rechts  gehenden,  pene- 
tñrenden  Haisschuss.  Abgesehen  von  der  Verletzung  selbst  bot 
der  Verwundete  dar:  Kopfschmerz,  Ohrensausen  rechts,  lócale  An- 
ásthesie  am  rechten  Oberschenkel.  Nach  etwa  8  Wochen  schwanden 
diese  Erscheinungen  vollig.  Vielleicht  war  das  Halsmark  getroffen 
worden. 

Schussverletzungen    der    Wirbelsáule. 

Unter  verschiedenen  anderen  mochte  ich  nur  eine  sehr  -inter- 
essante  Verletzung  besprechen.  Aus  der  Entfernung  von  etwa 
150  m  erhielt  der  Verwundete  einen  Schuss,  vielleicht  aus  einer 
Wallbüchse,  in  der  Gegend  der  Lendenwirbelsáule.  Fig.  36  zeigt 
eine  14  cm  lange  und  3  cm  breite  Narbe,  die  dem  Einschuss  entspricbt. 
Der  Ausschuss  liegt  rechts  vom  Dornfortsatz  des  4.  Lendenwirbels. 
Einige  Dornfortsátze  sind  fracturirt,  am  Rückenmark  selbst  aber 
eine  Verletzung  nicht  nachweisbar.  Mit  der  Verwundung  setzte 
unvollstandige  Paraplegie  ein.  Ferner  bot  der  Verwundete  folgende 
Erscheinungen  dar.  Druckempfindlichkeit  am  Dornfortsátze  des 
10.  und  11.  Brustwirbels  und  im  Verlauf  des  Nervus  ischíadicus 
mit  in  den  Unterschenkel  ausstrahlenden  Schmerzen.  Anásthesie 
vom  am  Thorax  von  der  4.  Rippe,  am  fiücken  vom  5.  Lenden- 
wirbel  abwarts.  Erampfhafte  Gontraction  der  Wadenmusculatur. 
Keine  Atrophie    der  Muskeln,    deren  elektriscbe  Reaction    erhalten 
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ist.  Patellarreflex  zunáchst  herabgesetzt,  spáter  gesteigert.  Ge- 
steigerte  Schweisssecretion.  Nach  3  Wochen  trat  unter  hohem 
Fieber  Steigerung  alier  Symptome  ohne  nachweisbare  VeranlassnD(t 
ein.  Nur  sehr  allmülige  Besserung,  jedoch  wurde  Gehen  mit  Hñlfe 
von  Stócken  moglich,  wobei  unter  Augenschluss  starke  Coor- 
dinatíonsstorungen  auftraten.  Sehr  lange  aocb  bestanden  scbwere 
GehstoruDgen    mit  Ataxie,    Neuralgia   im    Gebiet  des    Ischiadicns, 


Streifender  DurchschuM  des  Londenifirbels. 
i  ^  die  am  Einscbuss  eatsprechende  WundflScbe,  e  ^  Ausschuss. 

Nachtschweiss,  heftigster  Kopfschmerz  mit  Erbrechen,  remittirendes 
Fieber.  Der  Verwundete  schied  ats  Invalide  aus.  Contusión  des 
Riickenmarks  durch  das  grosse,  etwa  20  mm-Giesclioss  der  Wall- 
büchse  liegt  hier  sicherlich  wohl  vor.  Ob  Compression  der  Me- 
dulla  spinalis  in  Folge  Blutung  in  den  Duralraum  mit  Dachfolgeo- 
(ler  Spinalmeningitis  geríngeren  Grades  úder  auch  Dnick  in  FoJge 
etwaiger  Bruclistücke  anzusprecben  ist,  mochte  ich  unentschiedeo 
lassen. 
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Schussyerletzongen    der   Brust. 

16  Verwundete  fielen  aaf  dem  Schlachtfelde,  28  gelaDgteD  ins 
Feldlazareth,  von  welchen  dort  8  zq  Grande  gingen.  Sicher  fest- 
gestellte  10  Lungenschussverletzungen  waren  in  der  Halfte  der 
Falle  von  24  tágiger  Hámoptoe  begleitet.  Im  reiteren  Yerlauf 
traten  auf:  seróse  Pleuritis,  Hámato-,  Pyo-,  Pneomothorax  in  je 
1  Falle.  Éxitos  letalis  erfolgte  in  dem  mit  Pyothorax  complicirten 
Falle.  Beim  Hámatothorax  stand  die  Blutung  erst  nach  Rippen- 
resection,  die  einige  Male  ansgefñhrte  Aspiration  hatte  gar  keinen 
Erfolg.  Hervorheben  mochte  ich,  dass  die  frühzeitige  Eroffnung 
des  Pleuraraumes  bei  traumatischem  Hámatothorax  ein  einfacher, 
aber  segensreicher  Eingriff  ist,  wenn  die  Blutung  sonst  nicht  zum 
Stillstand  gelangt.  Eñttner  sprícht  von  traurigen  Erfahrungen  bei 
derartígem  Hámatothorax,  zur  ErSffnung  des  Thorax  kam  es  nicht. 

Alie  Lungenschussverletzungen  verliefen  sonst  glatt  und  gut, 
ohne  irgendwelche  Storangen  der  Athmungsorgane  zu  hinterlassen. 

Schnssverletzungen    des   Bauches. 

Auf  dem  Schlachtfelde  fielen  unmittelbar  13  Verwundete, 
14  gelangten  ins  Lazareth.  Penetrirende  Bauchschüsse  waren  7, 
von  welchen  bald  nach  der  Lazarethaufnahme  3  an  septischer  Peri- 
tonitis starben.  In  den  anderen  4  Fallen  waren  die  Erscheinungen 
der  Peritonitis  nur  sehr  gering.  Heilung  erfolgte  verháltnissmassig 
schnell.  Die  Hortaiitát  der  penetrirenden  Bauchschüsse  betrag  also 
43  pCt 

Schnssverletzungen    der   Extremitáten. 

In  die  Lazarethe  gelangten  67  Verwundete,  2  fielen  auf  dem 
Schlachtfelde.  Unter  den  ersteren  befanden  sich  39  Weichtheil- 
schüsse,  in  28  Fallen  waren  auch  die  Enochen  verletzt. 

a)  Weichtheilverletzungen.  Haut-Ein-  und  Ausschuss 
meist  glatt,  aber  viel  gr5sser  ais  bei  Eleinkalibergeschossen.  Nah- 
schñsse  weisen  oft  unregelmássig  gelappte  Ránder  der  Schuss- 
offnungen  auf. 

Schussóffnungen    in    verschiedener   Entfernung: 
Entfemung     20     70     100     200     300     400    1000  m.  Durchschnitt 
Einschuss       1,0    2,5    1,5      1,6      1,4      2,0      1,0    cm.    1,4  cm. 
Ausschuss      1,5    2,0    1,3      1,8      1,9      2,0      1,0      „      1,5     „ 
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Muskelschüsse  haben  gewohnlich  glatten  Schusskanal.  Kícht 
selten  kommt  aber  auch  fiildung  grosser  Hóhlen  vor.  Hier  triti 
dann  meist  Eiterung  ein.  Bleigeschosse  haben  ferner  grossere  Ver- 
unreinigungen  der  Wunde  im  Gefolge.  Eiterangen  sind  auch  daher 
bei  BleigeschossverletzuDgen  zahlreicher  und  in  Folge  dessen  aas- 
gedehntere  Narben  und  háufigere  Functionsstorungen. 

b)  Enochenscbus^verletzungen.  Im  Allgemeinen  ist  die 
Zerstórung  der  Euochen,  sowohl  der  spongiósen  und  platteD,  wie 
der  Rohrenknochen  bedeutender,  ais  bei  Klein kaliberscbussver- 
letzungen.  Dies  lie^  in  der  leichteren  Deformirbarkeit  des  Blei- 
geschosses.  Das  deformirte  Geschoss  hat  eine  grossere  Angrifls- 
fláche  und  gibt  grosseren  Stoss  an  die  Seitenwirkung  ab,  znmal 
da,  wie  R.  K oh  1er  (10)  sagt,  die  Zeit  des  Durchtritts  des  Ge- 
schosses durch  die  Eorpertheile  grosser  ist  ais  beim  Kleinkaliber. 
Haut-Ein-  und  Ausschuss  sind  grosser,  oft  zerrissen  und*  lappig 
geformt,  namentlich  am  Ausschuss.  Bei  den  Diaphysen  betragt  die 
Grosse  der  Hautoffnung  1,6  und  2,7  cm,  in  seltenen  Fallen  von 
Nahschüsscn  bis  7,0 — 13,0  cm. 

Bei  einer  aus  150  m  Entfemung  gesetzten  Verletznng  der 
Unterschenkelknochen  rechts  war  der  Eínschuss  2,5  cm,  der  Aus- 
schuss 4,0  cm  gross  mit  erheblicher  Zertrümmerung  der  Maskeln 
und  starker  Blutung.  Bei  einem  anderen,  angeblich  aus  20  m 
Entfemung  erfolgten  Schuss  in  den  rechten  Vorderarm  mit  Splitter- 
fractur  des  Radius  botrug.  der  unregelmássig  gestaltete  Baatein- 
schuss  etwa  1,5  cm,  Ausschussóffnung  in  ausgedehntem  Maasse 
zerrissen.  Es  bestand  eine  grosse  offene  Wunde  yon  13  cm  Lánge. 
Zerfetzte  Muskeln  und  Sehnen  dringen  hervor,  Blutung  ist  erheb- 
lich,  Knochenfragmente  stark  dislocirt  (Fig.  7  auf  Taíel  26  in 
^Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  Rontgenstrahlen"  VI.).  Derartig 
umfangreiche  Weichtheilzerstórungen  kamen  beim  Kleinkaliber  nicht 
vor.  Andererseits  beobachtete  ich  aber  auch  glatt  verlaufene  Falle 
von  Knochenschussverletzungen  durch  Bleigeschosse.  So  hatte 
eine  quere  Durch trennung  der  Humerusdiaphyse  kalibergrosse  Ein- 
und  AusschussoflFnungen.  Dieselbe  endete  mit  guter  Consolidation 
und  vollkommener  Heilung. 

Hervorgehoben  sei,  dass  die  durch  Bleigeschosse  hervorge- 
rufenen  Schussverletzungen  meist  in  geringer  Schussweite,  etwa 
50 — 200  m,    erfolgten,    und  zwar  von  den  Mauern  Pekings  herab, 
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auf  welchen  die  Chinesen  standen  und  von  ihnen  auf  die  an- 
siurmenden  Japaner  schossen.  Strassen  und  Nachtkámpfe  fanden 
meist  in  grosster  Náhe  statt. 

Hinsichtlich  der  Betheiligung  der  beiden  Extremitáten  mag 
Folgendes  karz  gesagt  sein. 

Obere  Extremitát.  Auf  dem  Kampfplatze  fielen  unmittelbar 
"2  Verwundete.  Starke  Blatung  war  die  Todesursache  in  dem  einen 
Falle.  Der  andere  Verwundete  fiel  ins  Wasser  und  ertrank. 
Schussweite  betrug  15  and  100  m.  In  die  Lazararethe  gelangten 
67  Verwundete,  darunter  39  =  58,0  pCt  nur  Weichtheilver- 
letzungen,  28  =  42,0  pCt.  naít  Knochenverletzungen  einhergehend. 
*  Untere  Extremitát.  In  Folge  von  Verbiutung  fielen  2  Ver- 
wundete auí  dem  Schlachtfelde.  Eíner  von  ihnen  erlitt  aus  50  m 
Entfernung  einen  Weichtheilschuss  in  den  rechten  Oberschenkel,  der 
andere  aus  300  m  einen  Schuss  durch  die  Weichtheile  des  linken 
Unterschenkels.  Aufgenommen  in  die  Lazarethe  wurden  75  Ver- 
wundete. Davon  waren  57  =  76,0  pCt.  Weichtheilschüsse,  18  = 
24,0  pCt  Knochenverletzungen.  Von  den  im  Lazareth  bchandelten 
Verwundeten  starben  6.  Ais  Todesursachen  sind  genannt:  Kakke 
bel  einer  Oberschenkelschussfractur,  Dysenterie  bei  2  Unterschenkel- 
uná  1  Fussschussverletzung,  Tetanus  und  Verbiutung  bei  2  Unter- 
schenkelschussverletzungen.  Verblutungstod  tritt  im  Gefolge  von 
Bleigeschossverletzungen  háufiger  auf  ais  bei  Kleinkalibergeschossen. 
Primare  Amputation  wurde  in  ?eking  bei  1  Falle  von  Oberschenkel- 
schussfractur gemacht. 

Hinweisen  móchte  ich  schliasslich  noch  auf  einige  Radiogramme 
von  durch  Bleigeschosse  erfolgten  Enochenbrüchen,  welche  in  ^^Fort- 
schritte  auf  dem  Gebiete  der  Rontgenstrahlen  VP  Tafel  26,  Fig.  4 — 9 
abgebildet  sind  (11).  So  z.  B.  eine  Fractur  des  Oberarmknochens, 
der  Vorderarmknochen,  Schulter-,  EUenbogen-  und  Fussgelenk-Ver- 
letzung.  Jedesmalige  Zertrümmerung  sehr  bedeutend.  Díaphyse 
weist  grSbere  Splitter  auf.     Fragmente  stárker  dislocirt. 

Gelenkschüsse. 

Gelenkeróffnungen  ereigneten  sich  13  mal.  Am  háufigsten 
(4  mal)  war  das  EUenbogengelenk  betroffen.  Der  Háufigkeit  nach 
folgen  das  Fuss-,  Hand-,  Knie-  und  Schultergelenk.  Knochentheile 
waren  meist   mit  verletzt.     Einschuss  durchschnittlich   1,3  cm,  der 
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Ausschuss  2,5  cm  gross;  dort,  wo  nur  Weichtheilverletzungen  vor- 
lagen,  Einschuss  0,9  cm,  Ausschuss  1,2  cm.  Enochensplitterang  ist 
ziemlich  hochgradig.  Eiterung  daher  in  der  Regel  sehr  stark, 
Ankylose  sehr  háufig. 

Die  4  Schussverletzungen  des  Ellenbogengelenks  er- 
folgten  in  der  Entfernung  von  100 — 200  m.  ünregelmássíg  ge- 
stalteter  Hautausschuss  bis  zu  3,0  cm  gross.  Alie  betheiligtcD 
Knochen  sind  meist  gescbádigt  Eiterung  trat  in  alien  4  F^en 
ein.  Explosionswirkung  in  einem  Falle  der  aus  100  m  Entfernung 
erfolgten  Verletzung  stellt  Fig.  6,  Tafel  26  in  „Fortechrítte  auf  dem 
Gebiete  der  Rontgenstrahlen^  dar.  Von  2  Handgelenkschuss- 
verletzungen  bot  die  eine  einen  apfelgrossen  kraterformigen  Haut- 
ausschuss dar,  aus  welchem  zerfetzte  Weichtheile  heraustraten. 
Spiitterung  des  Radiusendes  und  Luxation  der  Ulna.  Angeblich 
ist  der  Schuss  aus  unmittelbarer  Náhe  abgegeben  worden.  Zwei 
Kniegelenkschüsse  boten  nur  Weichtheilverletzungen  dar.  Wáhrend 
in  einem  Falle  reactionslose  Heilung  erfolgte,  trat  bei  dem  andera 
Eiterung  ein.  Fussgelenkschüsse  kamen  3  vor.  Calcaneus  und 
TaJus  waren  in  einem  Falle  hochgradig  zerstórt.  Explosions- 
wirkungen  deutlich  sichtbar  (Fig.  9  ^Fortschrítte  auf  dem  Gebiete 
der  Rontgenstrahlen"  VI).  Fig.  5  ebendaselbst  stellt  einen  Schulter- 
gelenkschuss    mit   erheblicher  Spiitterung  des  Humeruskopfes  dar. 

üervorgehen  dürfte  aus  diesen  wenigen  Worten  soviel,  dass 
Verletzungen  der  Gelenke  in  Folge  von  Bleigeschossen  emstere 
Verletzungen  sind  und  wesentlich  schlechter  heilen,  ais  die  darch 
Eleinkaliber  gesetzten  Verletzungen.  Scharf  und  deutlich  tritt  hier 
der  Unterschied  zu  Gunsten  des  Eleinkalibergeschosses  hervor, 
dessen  „humane^  Wirkung  an  entsprechender  Stelle  genügend  von 
rair  betont  worden  ist. 

Schussverletzungen  der  Blutgefásse 

kommen  bei  den  Bleigeschossen  gar  nicht  selten  vor.  Fünf  der- 
artige  Verletzungen  ereigneten  sich  und  zwar  betrafen  sie  die  Art. 
popí,  zweimal,  die  Art.  fem.,  axillarís  und  brach.  je  einmal.  In 
alien  Fallen  trat  gleich  nach  der  Lazarethaufnahme  der  Verblutungs- 
tod  ein.  Nach  Hiroshima  gelangte  kein  Verwundeter.  Auch  hier 
macht  sich  der  grosse  Unterschied  bemerkbar  zwischen  den  Gefáss- 
verletzungen  in  Folge  von  Blei-  und  Eleinkalibergeschossen.    Alie 
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Gefassyerletzungen  in  Folge  von  Bleigeschossen  fübrten  zum  Tode, 
wáhrend  diejenigen  in  Folge  des  Eleinkalibergeschosses  nur  36,3  pCt. 
Todesfálle  batten. 

ScbussverletzuDgen  der  peripheren  Nerven. 

VerletzuDgen  der  peripberen  Nerven  kommen  bei  Bleigescbossen 
sakr  oft  vor.  Zo  verzeicbnen  sind  7  Yerletzungen  und  zwar  3  am 
Nerv.  med.,  2  am  Nerv.  ulnaris,  je  1  am  Nerv.  rad.  und  iscbia- 
dicus.  In  alien  Fallen  versucbte  icb  die  gescbádigten  Nerven  durcb 
verscbiedene  Operationen  wieder  functionstücbtig  zu  macben  — 
meist  ohne  jeden  Erfolg,  weil  der  Eingríff  zu  spát  kam.  Lábmung 
und  Atropbie  blieben  unverándert. 

Was  die  Háu&gkeit  der  Nervenscbussverletzungen  durcb  Elein- 
kaliber,  Bleigescboss  und  grobes  Gescbütz  betrífft,  so  betrug  dieselbe 
3,6  bezw.  3,2  ond  4,6  pCt. 

Scbussverletzungen  durcb  Artilleriegescbütz. 

Ausgerñstet  waren  die  Gbinesen  mit  einem  Artilleriegescbütz 
neuester  Gonstruction  einscbl.  raucbscbwachem  Pulver.  Ab- 
bildungen  ibrer  Granaten  und  Sbrapnells  bringt  Tafel  XIII.  (Fig.  38). 
Unsere  Truppen  litten  unter  dem  Artilleriefeuer  am  meisten  beim 
Angriff  auf  Tientsin,  wo  die  Gbinesen  mit  Scbnellfeuerkanonen  von 
57  mm  leider  nur  zu  gut  auf  uns  zielten.  Abbildungen  von  ab- 
gesprengten  Granaten  und  SbrapnellfüUkugeln,  welcbe  im  Garten 
des  Feldlazaretbs  Tientsin  gefunden  wurden,  bringt  Fig.  38.  Die 
Shrapnellkugel  ist  etwa  15,0  g  scbwer  und  hat  einen  Querscbnitt 
von  11 — 12  mm.  Ibre  Yerletzungen  kommen  denjenigen  der  Blei- 
gescbosse  sehr  nabe,  sodass  Verwechselungen  sebr  leicbt  mog- 
lich  sind. 

In  Folge  Yerletzungen  durcb  Artilleriegeschosse  fielen  auf  dem 
Eampfplatze  31  Yerwundete,  in  das  Lazaretb  gelangten  65.  Unter 
Ersteren  befanden  sicb  12  Yerletzungen  von  Eopf  und  Brust,  5  des 
Bauches  u.  s.  w.,  unter  den  Letzteren  waren  10  Yerletzungen  des 
Eopfes,  je  8  des  Gesichts  und  der  Brust,  34  der  Extremitáten  u.  s.  w. 
Bei  den  im  Lazaretb  behandelten  65  Yerwundeten  kamen  22  Knocben- 
und  43  Weicbtbeilverletzungen  vor.  Ferner  waren  penetrirende 
Wunden  9,  blind  endeude  8,  Streifscbüsse  36.  AuflFallend  ist  bier- 
bei,  dass  bei  dem  Artilleriegeschoss  die  Mebrzahl  der  Yerletzungen 
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in  Folge  voD  Streifschüssen  entstandcn  ist,  wahrend  das  Gewehr- 
geschoss  mehr  penetrírende  Wunden  setzt. 

Gewebszertrtimnierungen  sind  im  AUgemeinen  sehr  riel  stárker 
bei  Artilleríegeschossen  ais  bei  Gewehrgeschossen ,  auch  VeniD- 
reinigungen  der  WuDden  zahlreicher  und  amfangreicher,  so  das« 
Eit«rung  der  Wunden  die  Regel  ist.  Knochenverletzungeo  gehen 
mit  erheblicher  Splitterung  einher,    weshalb  Amputationen  hauGger 

Fig.  37. 


Streifaohuss  ain  Dorsalwirbel,  linke  Schulter  und  Thorai  gelibnit  uní  henmter 
geaunkeD, 

sind.  So  fanden  im  Feldlazareth  Tientsin  2  OberannampntatioDen 
und  eine  aciche  des  Unterschenkels  statt. 

Shrapnellfüllkugeln  erzeugen  kalibergrossen  Ein-  und  Ansscboss 
und  glatten  Schusscanal  in  den  Weichtheilen.  Meist  nebmen  ihre 
Verletzungen  reactionslosen  Verlauf. 

Was  den  Ausgang  betrifft,  so  wurden  von  65  arztlich  beban- 
delten  Verwundeten  36  =  55,4  pCt.  geheilt  bezw.  dienstfábig,  22  = 
33,8  pCt.    Invalide    und  3  =  4,6  pCt.  starben.     Bei  den  Gewehr- 
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schussverletzungen  sind  die  gleicben  Zahlen  61,1  bezw.  21,9  und 
10  pCt.  Bei  erstgenannten  VerletzuDgen  warden  viel  mefar  invali- 
disirt,  dagegen  starben  weniger.  Aber  aaf  dem  Scblachtfelde  er- 
lagen  denArtilleriegeschossen  ungleich  mehr,  32,3pCt.  gegen  20,7  pCt 
Yon  einzelnen  Fallen  solí  nur  1  Streifschuss  besonders  er- 
wáhnt  werden. 

Das  grobe  Gescboss  streifte  den  Rücken  links  in  Hobe  des  4.  Bnistfrírbels 
in  der  Richtung  von  innen  oben  nacb  unten  anssen  (Fig.  37).  In  grosser  Au»- 
debnang  waren  die  Weicbtbeile  zeifetzt,  eine  etwa  2  handtellergrosse  Grann- 
latíonsflaohe  war  die  Folge.  Im  Moment  der  Verletznng  traten  die  Shock- 
erscboínungen  mit  SchwiDdelgefahl  ein.  Bewusstsein  nicbt  getrñbu  D^ 
Verwnndete  krooh  auf  dem  Boden  hin,  konnte  nicbt  stehen  oder  gehen.  Leiseste 
Korperbewegungen  verursachten  heftigsten  Scbmerz.  Hameniskopf  nach  yorn 
luxirt  Arm  hángt  schlaff  berab  and  kann  nar  wenig  gehoben  werden.  Dmck- 
empfindlichkeit  der  Bnistwirbel,  besonders  stark  am  6.  und  7.  Wlrbel.  Ataxie 
beim  Gehen,  das  erst  nach  3  Wochen  nur  sehr  wenig  moglich  ist.  Brost- 
musculatur  links  stark  abgemagert,  besonders  M.  trapes.,  latiss.  dorsi,  pecto- 
ralis  maj.  Anasthesie  und  steobender  Schmerz  unterbalb  der  Scbultergegend. 
Dumpfer  ziebender  Schmerz  an  der  medialen  Seite  des  Oberschenkels  und  d«r 
Wade.  Elektrísche  Erregbarkeit  der  gelahmten  Mnskeln  gesteigert.  Ganz  aU- 
málig  trat  Besserung  ein. 

Aus  den  Erscbeinungen  entnefame  icb,  dass  Blutung  in  das 
RückenDQark  und  leicbte  Entzündung  der  Rückenmarksháute  statt- 
gefanden  baben. 

Wundinfectionskrankbeiten. 

Aseptik  und  Technik  erreichten  es,  dass  Wundinfectionskrank- 
heiten  im  Frieden  zu  den  áussersten  Seltenbeiten  geboren.  Im 
Eríege  lassen  sie  sich  noch  nicbt  voUig  vermeiden,  zumal  wenn 
plotzlicb  Massen  von  Verwundeten  der  árztlicben  Behandlung  be- 
dürfen  und  der  Beforderung  auf  weiten  Wegen  unterliegen.  Im 
Reservelazareth  zu  Hiroshima,  wo  streng  aseptisch  gearbeitet  wurde, 
ereigneten  sich  trotzdem  einige  Falle  von  Wundinfectionskrankbeiten. 
Dem  plotzlichen  Anháufen  zablreicher  Scb wer ver wund éter  schreibe 
ich  ganz  allein  diese  nicbt  erfreulicbe  Erfabrung  zu.  Der  streng 
durchgeführten  Aseptik  gelingt  es  zwar,  der  Eiterung  meist  schnell 
Herr  zu  werden,  sie  ganz  zu  vermeiden,  scheint  mir  vorláufig  noch 
unmoglich.  Abgesehen  von  der  Háufung  Scbwerverwundeter  geben 
zablreicher  Verbandswecbsel  und  nicbt  immer  ganz  sicher  geschultes 
Personal   im  Kriege  Veranlassung,    dass    selbst   im  heimathlicben, 
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grossen  and  sonst  tadellos  eingeríchteten  Lazareth  accidentelle 
Wundinfectionskrankheiten,  wena  auch  vereinzelt,  vorkommen.  Nicht 
sellen  werden  solche  auch  voro  Eríegsschaoplatze  hereingeschleppt. 
So  brachten  franzósische  VerwoDdete  in  das  Reservelazareth  Hiroshima 
Erysipelas  mit,  das  dort  leider  auf  5  japanische  Verwundete  ñber- 
tragen  wurde.  In  einero  dieser  5  Falle  war  der  Verlauf  ein  sehr 
schwerer.  Derselbe  sei  kurz  beschrieben.  Bei  eineni  eitemden 
Gelenkschass  des  rechten  Eilenbogengelenks,  erzeugt  durch  ein 
Bleigeschoss,  machte  ich  die  Resection  nach  Eocher.  Radius  und 
Ulna  stark  gesplittert.  In  der  Wunde  viele  Knochensplitter.  Sehr 
bald  wurde  Brysipel,  von  der  Wunde  ausgehend,  festgestellt.  Dicker 
übelriechender  Eiter  senkte  sich  zwischen  den  Vorderarnastreck- 
TDuskeln.  Haut  blauroth  gefárbt.  Wunde  schniutzig  aussehend. 
Von  den  Weichtheilen  entblosste  Enochentheile  sehen  schwarz  aus, 
werden  nekrotisch.  Rechtsseitige  Pneuraonie.  Verbreitung  des 
Erysipels  über  Schulter  und  Rücken.  Anschwellung  fast  aller  Ge- 
lenke,  namentlich  der  Enie-  und  Fussgelenke.  Einige  Gelenke 
zeigten  Eiteransammlung,  dem  durch  Eroflfnung  der  Gelenke  Abfluss 
verschafft  werden  musste.  Decubitus  am  Ereuzbein.  AUmálig 
blasste  das  Erysipel  ab.  Gelenkschwellungen  sohwanden.  Gelenke 
sind  alie  ankylotisch  geworden,  nur  der  ganze  linke  Arm  war  frei- 
geblieben.  Der  Verwundete  liegt  stets  auf  dem  Rücken  und  kann  sich 
mit  Hilfe  des  linken  Armes  nur  sehr  wenig  im  Bett  erheben.  Nach 
lOMonaten  war  diese  durch  Erysipelkokken  erzeugtePyámie  mitvólliger 
Vemarbung  und  Steifigkeit  der  befallenen  Gelenke  abgescblossen. 

Ausser  Erysipelas  trat  in  je  1  Falle  Septikámie  (Tod),  Pyámie 
(Heiluug)  und  Tetanus  (Tod)  auf. 

Complicationen    der   Schusswunden,    intercurrente 

Erankheiten. 

Sowohl  die  groben  wie  die  kleinen  Geschossverletzungen  com- 
plicirten  sich  mit  verschiedenen  internen  Erankheiten.  Von  den 
wichtigsten  derselben  seien  erwáhnt  Eakke  mit  34,  Dysenterie  mit 
23  Fallen.  Ferner  kamen  zur  Beobachtnng  Magen-  und  Darm- 
katarrh,  katarrhalischer  Icterus,  Pleuritis,  Peritonitis,  Appendicitis, 
Tubercülose  u.  s.  w. 

In  Folge  innerer  Erkrankung  starben  13  Verwundete,  deren 
Verletzung  vollig  normal  verlief. 
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WundbehaDdlung. 

Strenge  Aseptik  muss  auch  bei  den  Schusswunden  geñbt  and 
kann  hier  sehr  gut  durchgeführt  werden.  Moglichst  schneller  Vcr- 
band  der  Wunden  ist  anzustreben.  Wir  haben  alie  Schusswunden 
sofort  mittelst  des  Verbandpáckchens  geschlossen.  In  der  Feuer- 
linie  geschah  dies  oft  von  den  Verwundeten  selbst.  Durch  primares 
Verbinden  der  Wunden  wird  der  femeren  Infection  wie  der  Blutong 
erfolgreich  entgegengetreten.  Mil  antiseptischen  Flñssigkeiten  die 
Wunden  zu  spülen,  geschah  ganz  ausnahmsweise  bei  Wunden  in 
Folge  von  Artilleriegeschossen,  unterblieb  sonst  durchweg.  Troekene 
Wundbehandlung  war  die  Regel.  Un  ser  Feldlazareth  ist  nach  dem 
Príncip  der  trockenen,  aseptischen  Wundbehandlung  eingeríchtet. 
Und  im  Reservelazareth  zu  Hiroshinaa  behandelte  ich  sánamtliche 
Schusswunden  streng  aseptisch.  Bei  eitemden  Schussverletzungen, 
namentlich  der  Knochen,  machte  ich  nur  Incisionen  und  Contrain- 
cisionen  —  weiter  nichts,  verband  aber  stets  trocken,  unterliess 
namentlich  alie  Spñlungen  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten.  Ver- 
bandstoffe  wurden  sterílisirt,  Instrumente  mit  1  proc.  Sodaldsnng 
ausgekocht.  Desinfection  der  Hánde  und  des  Operationsfeldes  ge- 
schah nach  Fürbringer.  Zur  Reinigung  der  flaut  in  der  Um- 
gebung  der  Wunde  dienten  in  0,1  proc.  Sublimatlosung  oder 
Alkohol  getauchte  Tupfer. 

Versuchsweise  liess  ich  einige  stark  eiternde  Knochenschuss- 
verletzungen  auf  einer  besonderen  Abtheilung  mit  Ausspñlungen 
mit  0,05  proc.  Sublimat-  oder  2  proc.  Borsáurelosungen  behandeln 
—  ohne  jeden  erkennbaren  Nutzen.  Im  Gegentheil,  mir  schienen 
die  Spülungen  direct  Schaden  zu  verursachen,  indem  die  Flüssig- 
keit  leicht  zwischen  den  Muskeln  stagnirte  und  Reize  ausübte. 
Jeden  falls  wurden  nach  den  Spülungen  meist  stárkere  Absonderung 
und  intermittirendes  Fieber  beobachtet.  Nach  meinen  Erfahrungen 
ist  die  trockene  Wundbehandlung  der  Schussverletzungen  die  idealste, 
ganz  besonders  bei  den  kleinen  Ein-  und  Ausschussoffnungen.  Bei 
uns  wurde  im  heimatlichen  Reservelazareth  zum  ersten  Male  strenge 
Aseptik  durchgeführt.  Nur  die  Drainage  —  und  zwar  solche  mit 
Glasdrains  —  mochte  ich  in  der  Behandlung  der  Diaphysenschüsse 
des  Oberschenkels  nicht  entbehren,  da  Eiterung  zwischen  den 
Muskeln  sehr  háufig  ist.  Bei  eitemden  Schusswunden  nait  langen 
Schusskanálen  sah  ich  von  Einspritzungen  des  10  proc.  Jodoform- 
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glycerins  grossen  Nutzen.  Gazestreifen  nützen  meist  garnichts.  Der 
lange  Schusscanal  will  sich  nicht  schliessen.  Erst  Jodoform- 
glycerineinspritzungen  mit  Verschiuss  der  Wunden  durch  sterile 
Gaze  führten  schnell  zur  HeiluDg.  DiaphysenFchussfracturen  des 
Oberschenkels  sind  am  schwierigsten  unter  alien  Enochenschuss- 
fracturen  zu  behandeln.  Die  Volkmann'sche  Extensionsschiene 
ist  noch  nicht  der  dabei  zu  verwendende  idéale  Apparat.  An  der 
Fracturstelle  verursacht  er  Anfangs  unertraglichen  Schmerz,  in 
Folge  des  durch  den  Zug  gesetzten  Reizes  entsteht  vermehrte  Eiter- 
absonderuDg,  so  dass  ich  mich  oft  zur  Abnahme  des  Apparates 
entschloss.  Mit  mehr  Vortheil  wandte  ich  den  abnehmbaren  Gips- 
verband  an.  Besonders  werthvoll  erschien  er  mir  bei  den  Ober- 
armschussfracturen  mit  Splitterung  des  Humerus,  Schulter-  und 
Ellenbogengelenk  mit  einschliessend.  Im  Felde  empfehle  ich  für  den 
Transport  der  Verwundeten  den  abnehmbaren  Gipsverband  aufs 
Wármste.  Zwei  sackartig  nach  der  Form  der  Extremitat  ge- 
schnittene,  mit  Flanell  oder  Lint  gefütterte  Stücke  Baumwollenzeug 
werden  an  einer  Seite  an  einander  genáht.  Die  Nahtlinie  hált  die 
Verbindung  des  aufklappbaren  Verbandes.  Im  Feldlazareth  brauchen 
nur  einige  solche  sackartigen  Zeugstücke  vorráthig  gehalten  zu 
werden. 

Gelenkschüsse  erfordern  nach  von  Bergmann  Fixation  des 
Gelenkes  durch  primares  Eingipsen. 

Eingreifende  Operationen  treten  bei  der  fortschreitenden  Kenntniss 
und  Technik  einerseits  und  dem  kleinen  Geschlosskaliber  andererseits 
immer  mehr  in  den  Hintergrund,  conservative  Behandlung  gewinnt 
mehr  und  mehr  an  Boden.  Ausser  den  10  Amputationen  im  Feld- 
lazareth wurde  im  Reservelazareth  nur  einmal  eíne  verspátete 
(tertiáre)  Amputation  nothwendig^  für  welche  nachtráglich  hinzu- 
getretene  Osteomyelitis  und  Nekrose  des  Knochens  die  Indication 
ergaben.  Gewehrschussverletzungen  erfordern  meiner  Ansicht  nach 
die  primare  Amputation  nicht. 

Im  Reservelazareth  wurden  einige  Male  partidle  Resectionen 
gemacht,  ferner  Extractionen  von  Geschossen  bezw.  Geschosstheilen, 
Exstirpationen  von  Aneurysmen,  Nervenoperationen,  Osteotomien, 
Knochennaht,  Enucleatio  bulbi  u.  s.  w. 
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Statistik. 

Insgesammt  hatte  die  5.  División  eiaen  Verlust  vod  1185 
ManD,  davon  waren  267  unmittelbar  auf  dem  Schlachtfelde  ge- 
fallen.  Auf  die  einzelnen  Bewaflfnungen  vertheilt  sich  der  Ge- 
sammtverlust  wie  folgt:  Gewehrschussverletzungen  waren  1058  = 
90,6  pCt.  (777  Kleinkaliber ,  281  Bleigeschosse),  Artillcriever- 
letzungen  96  =  8,2  pCt.,  Verwundungen  durch  blanke  Waffen 
13  =  1,1  pCt.  Die  übrií!:  bleibenden  18  Verletzungen  erfolgten 
durch  Contusión,  Schlag  u.  s.  w.  Im  Verháltniss  zur  Kámpferzahl 
betrágt  der  Gesammtverlust  9,06  pCt.,  im  Japanisch-Chinesischen 
Kriege  (12)  1894—1895  10,22pCt.  Von  den  árztlich  behandeltenVer- 
wundeten  starben  9,5  pCt.,  1894—1895  9,7  pCt.  Das  Verháltniss 
der  auf  dem  Schlachtfelde  gefallenen  und  der  in  die  árztliche  Be- 
handlung  gelangten  Verwundeten  betragt  1  : 3,4,  das  gleiche  1894 
bis  1895  war  1  :  4,7.  Deranach  hatte  unsere  Armee  1894 — 95 
mehr  Tote  im  Verháltniss  zu  den  Verwundeten.  Die  Zahl  der  Ge- 
fallenen betrágt  im  Verháltniss  zur  Gesammtverlustzahl  1900 
22,5  pCt.,  1894—95  15,9  pCt. 

Auf  die  einzelnen  Eorperregionen  vertheilt  sich  der  Gesammt- 
verlust —  Gefallene  und  Verwundete  —  1900  und  1894—95 
folgendermassen : 

Kopf  und  Hals       Rumpf  Extremitát 

obere  untere 

1894-95        19,80  pCt.       20,20  pCt.       27,70  pCt.      30,80  pCt. 
1900  24,28     „         26,45     „         21,59     „        27,68    „ 

Hieraus  ergibt  sich,  dass  die  Verletzungen  wichtiger  Organe, 
wie  Kopf  und  Rumpf,  1900  zahlreicher,  diejenigen  der  Extremitaten 
geringer  waren.  Auf  die  einzelnen  Korperregionen  komroen  von 
den  Verletzungen  der  Gefallenen  und  Verwundeten: 

Verwundete  Gefallene 

Kopf     ....      57,35  pCt.  42,65  pCt. 

Brust    ....      58,13     „  41,87     ^ 

Bauch  ....      67,33     „  32,67     „ 

obere  Extremitát     97,98     „  2,02     „ 

untere         „  99,06     „  0,94     „ 

Wird  noch  die  Zahl  der  ihren  Verletzungen  crlegenen  Ver- 
wundeten mit  der  Zahl  der  an  Krankheiten  Verstorbenen  verglichen, 
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so  ergibt  sich  das  Verhaltniss  von  1:3.  Im  Japanisch-Chinesiscben 
Krieg  war  dies  Verhaltniss  1 : 2. 

Unterschied  zwischen  den  Verwundangen  durch 
Mantelgeschosse    and    denjenigen    durch    Bleigeschosse. 

Unleugbare  Th^tsache  ist,  dass  die  modemen  Mantelgeschosse 
in  der  Entfernung  von  200 — SOO  m  sowohl  bei  Weichtheil-  wie 
bei  Knochenschñssen  kleinere  £¡n-  und  Ausschüsse  der  Haut  setzen, 
die  von  grosser  Bedeutong  sind.  Das  ganze  weitere  Schicksal  der 
Schusswunden  hángt  nahezu  einzig  und  allein  von  der  Grosse  und 
Ausdehnung  der  Haut-  und  Weichtheilverletzung  ab.  Kleine  Haut- 
dffDungen,  welche  die  Neigung  zu  schnellem  Verschiuss  haben,  sind 
für  den  weiteren  Heilverlauf  von  ganz  ausserordentlichen)  Werth. 
Femer  tragen  die  modemen  Geschosse  weniger  Kleiderfetzen  und 
soDstige  Verunreínigungen  in  die  Wunde  hineín,  sodass  auch  da- 
durch  weniger  Gclegenheít  zu  Eiterungen  gegeben  ist.  Weichtheil- 
schQsse  infolge  von  modemen  Geschossen,  welche  eiterten,  sah  ich 
fast  nie,  ofters  dagegen  solche  von  Bleigeschossen.  Hervorgehoben 
zu  werden  verdient,  dass,  wenn  auch  ausnahmsweise,  Diaphysen** 
schQssfractaren  des  Fémur,  welche  durch  Mantelgeschosse  erzengt 
waren,  reactionslos  mit  nur  ganz  geringer  Verkürzung  voUig  heilten. 
Bei  gleichen  Bleigeschossverletzungen  sah  ich  derartig  gñnstigen 
Verlauf  niemals. 

Auch  bei  den  Gelenkschüssen  m^ht  sich  der  vortheilhafte 
Einfluss  des  modernen  Geschosses  insofera  sehr  auflfállig  bemerk- 
bar,  áls  dasselbe  hier  so  gerínge  Zerstorungen  setzt  und  infolge- 
dessen  fast  reactionsloser  Verlauf  die  Regel  ist. 

Blutgefásse  scheinen  durch  modeme  Geschosse  ebenso  háufig 
oder  mehr  verletzt  zu  werden  ais  durch  Bleigeschosse,  aber  der 
unmittelbare  Verblutungstod  auf  dem  Schlachtfelde  ist  viel  seltener. 
Háufiger  kommt  es  zur  Bildung  von  Aneurysmen,  welche  indessen. 
Zeit  zur  spáteren  Operation  gewáhren. 

Grossere  Stamme  der  peripheren  Nerven  werden  háufiger 
verletzt  ais  durch  Bleigeschosse.  Nervenstamme  vermogen  nicht 
so  leicht  den  Geschossen  auszuweichen  ais  die  Blutgefásse,  welche 
es  gieichmassig  den  modernen  wie  den  Bleigeschossen  gegen- 
über  thun. 

Im  Gesammtverlust  ist  die  Zahl  der  infolge  von  Verletzupg 
an  Kopf  und  Rumpf  Verstorbenen  grosser  beim  Mantelgeschoss  alsi 
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beim  Bleigeschoss.  Dies  beruht  auf  der  grosseren  Zahl  der  un* 
mittelbar  Gefallenen.  Mantelgeschosse  erzeugen  im  Ganzen  mehr 
Wunden  lebenswichtiger  Korpertheile. 

Bircher  (13)  theilt  bekaDntlich  alie  Schussverletzuogen  in 
drei  Gruppen  ein:  todtliche,  schwere  und  leichte.  Seine  Schiess- 
versuche  mit  dem  Mantelgeschoss  ergaben:   • 

todtliche  Verletzungen  .     .     .     25,0  pCt. 
schwere  ,,  ...     15,0     „ 

leichte  „  ...     60,0     „ 

ünsere  gleichen  Verletzungen  1900  und  1894-95  waren: 

1900  1894-95 

todtliche   .     .     26,1  pCt.  24,2  pCt 

schwere    .     .     12,6  „  13,2     „ 

leichte.     .     .     61,3  „  62,6     „ 

Hieraus  erhellt,  dass  das  moderne  Geschoss  mehr  todtliche, 
weniger  leichte  und  sr^.hwere  Verletzungen  verursacht.  Mit  anderen 
Worten  ausgedrückt,  das  moderne  Geschoss  erzeugt  mehr  todtliche 
und  schwerste  Wunden,  welchen  die  Verwundeten  in  der  grossten 
Mehrzahl  unmittelbar  auf  dem  Schlachtfelde  erliegen.  Verwundete 
mit  leichten  und  schwereren  Verletzungen  gelangen  meist  in  die 
Lazarethe  und  haben  dann  eine  gróssere  Aussicht  zu  genesen,  ais 
zur  Zeit  des  Bleigeschosses.  Das  glaube  ich  zahlenmássig  erwiesen 
zu  haben. 

Zusammen  fállt  diese  Thatsache  mit  den  grossartig  aos- 
geführten  Schiessversuchen  der  Medicinalabtheilung  des  Eoniglich 
Preussischen  Kríegsministeríums.  Was  von  Coler  und  Schjerning 
in  ihren  Versuchen  betont  haben,  das  glaube  ich  durch  die  Er- 
fahrungen  wáhrend  der  Ghinesischen  Wirren  1900  zahlenmássig 
erwiesen  zu  haben.  Um  so  viel  mórderíscher  und  inhumaner  das 
Mantelgeschoss  ist,  ais  es  mehr  Todte  für  den  Kampfplatz  liefert, 
um  so  humaner  ist  es  für  die  in  árztliche  Behandlung  gelangenden 
Verwundeten.  Was  auf  einer  Seite  verloren  ist,  wird  auí  der 
anderen  Seite  reichlich  gewonnen. 

Werfe  ich  noch  kurz  einen  Blick  auf  die  Behandlungsergebnisse, 
so  tritt  hier  der  günstigere  Ausgang  ebenfalls  deutlich  henror. 
Einerseits  beruht  dies  auf  der  verbesserten  Therapie,  andererseits 
auf  dem  Charakter  der  Kleinkaliberschussverletzungen. 
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Genesung  Tod  Invalide 

Mantelgeschossverletzungen  .  .  .  70,6  pCt.        9,2  pOt.      20,2  pCt. 
BleigeschossverletzuDgen   ....  60,9    „         12,3    „         26,8    „ 

Mantelgeschossverletzungen  hatten  grosseren  Abgang  durcb 
Genesang,  geríngeren  durch  Tod  und  Invaliditát.  Selbst  bei  der 
Invaliditát  macht  sich  ein  Unterschied  bemerkbar.  Tn  der 
japanischen  Armee  gibt  es  Ganzinvaliditát  und  Halbinvaliditát. 
Erstere  schliesst  von  dem  Dienst  im  Felde  und  in  der  Gamison 
aos,  letztere  nur  den  Dienst  im  Felde,  gestattet  aber  noch  den 
Dienst  in  der  Gamison.  Mantelgeschossverletzungen  ergaben 
weniger  ganz-,  mehr  halbinvalide. 

Ganzinvalide    Halbinvalide. 
Mantelgeschossverletzungen  .  .  49,6  pCt.  50,4  pCt. 

Bleigeschossverletzungen .  ...  51,7    „  48,3    „ 

Modeme  Geschosse  liefern  weniger  verstümmelnde  und  ent- 
stellende  Verletzungen,  sie  sind  in  dieser  Beziehung  thatsachlich 
human. 
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ErU&rung  der  Ábbildmigeii  auf  Tafel  XII  imd  XIIL 

Tafel  Xll. 

Scharfe  Patronen  der  von  den  Chiaesen  verwendeten  Gewehre. 

Y2  der  natürlichen  Grosse. 

Kalib.  LáDge 

No.    1 —  8.  Hotchkiss-Remington  11  :  65,0  mm 

9.  Snider 14  :  62,0 

10.  Stahr 14  :  49,5 

11—13.  Hotcbkíss-RevoL^er  .     .     10  :  40^6 

14.  Wallbüchse  ....     19  :  90,0 

15—21.  AlterMauser      .     .     .     11  :  76,4 

22.  Mannlicher   ....       8  :  75,7 

23.  „  ....    7,6  :  77,6 

24.  Neue  Maxim-Mitraillease    7,8  :  77,6 
25—26.  Neaer  Maaser     .     .     .    7,9  :  82,0 
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Tafel  XIIL 

Scbarfe  Patronen  der  von  den  Gbinesen  verwendeten  Artílleriegeschñtze. 

Ys  ^^T^  natürlicben  Grosse. 

Kalib.    Lange 
No.  1.  Granate 75:  283min 

3,  9,  11.  Granate  mit  Bleimantel    .     .  90  :  280 

4.  Schrapnell 75  :  253 

5—6.  Granate  d.  Schnellfeaerkanone  57  :  527 

7.  „  „  53 

8.  „  „  37 

10.  Kanátsche 60  :  150 

12.  .  75  :  242 
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XXIX. 

(Au8  der  chirarg.  Universitatsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herm 

Geheimrath  yon  Bergmann.) 

Zur  unblatigen  Therapie  der  Luxatío  coxae 

congenita. 

Von 

Dr.  Otto  Braun. 

(Hit  2  Figuren  im  Text.) 


Die  BebandluDg  der  angeborenen  Hñftgelenksyerrenkang  stand 
in  der  Eoniglichen  Rlinik  bis  zum  Jahre  1897  unter  dem  Zeichen 
der  blutígeD  Operation  im  Sinne  von  Lorenz  und  Koníg.  Eine 
Anzabl  unzweifelhafter  Heilnngen  im  functíonellen  Sinne  bielten 
einer  vor  Eurzem  abgehaltenen  Controle  ais  Daoerheilungen  stand, 
bilden  jedoch  einen  so  geríngen  Procentsatz  im  Verbáltnis  zu  den 
Misserfolgen,  dass  in  der  Klinik  auch  damals  schon  an  der 
practischen  Anwendung  einer  unblutigen  Tberapie  der  Deformitat 
nacb  den  Vorschriften  von  Pravaz,  Paci,  Mikulicz  und  Schede 
gearbeitet  wurde.  Die  Veroffentlichongen  von  Lorenz  und  sein 
unblutiges  Verfahren  sind  dann  in  der  ganzen  Folgezeit  maassgebend 
geblieben  für  alie  therapeutischen  Principien. 

Der  Bericht  über  die  bier  bebandelten  Falle  solí  ein  Bild  von 
dem  Wertbe  und  der  praktiscben  Anwendbarkeit  der  unblutigen 
Behandlung  geben.  Da  dies  jedoch  nur  moglich  ist,  wenn  alie 
Falle  ohne  die  geringsten  Abweicbungen  der  Behandlungsart  nacb 
denselben  Grundsátzen  von  einem  Operateur  bebandelt  sind,  so 
bezieht  sicb  meine  Zusammenstellung  nicht  auf  die  in  der  Eonig- 
lichen Rlinik  überbaupt,  sondem  nur  auf  die  von  Prof.  Lexer 
selbst  in  der  Egl.  Poliklinik  behandelten  Falle.  Derselbe  hat  bereits 
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auf  dera  I.  Congress  für  orthopádische  Chirurgie  1902  über  seinc 
Erfolge  an  einer  Anzahl  von  Fallen  referirt  und  es  ist  Zweck  der 
vorliegenden  Arbeit,  die  von  ihm  practisch  erprobten  therapeutischen 
Principien  mit  ihren  Ergebnissen  an  der  Hand  des  durch  zwei- 
jáhrige  Arbeit  vermehrten  Materials  zu  veroflFentlichen. 

Aus  dem  oben  angeführten  Grande  ist  anch  davon  Abstaod 
genommen  worden,  entsprechend  den  Wandlungen,  welche  aoch 
die  unblutige  Therapie  nach  ihren  gehannten  Meistern  durchgemacht 
hat,  auch  die  Erfolge  dieser  Methoden  in  Einzelstatistikeit  za  be- 
rücksichtigen.  Sie  umfassen  nur  je  eine  mássige  Anzabl  von 
Fallen,  und  wir  glauben,  dass  eini:  Heilstatistik  bcsonders  beí 
dieser  Erkrankung  nur  dann  von  Werth  sein  kann,  wenn  sie  aaf 
einem  grossen  Material  basirt. 

Die  Yerschiedenheit  dieses  Materiales  rouss  bei  dem  Studinm 
der  einschlágigen  neueren  Literatur  für  die  ausserordentlichen 
Diflferenzen  der  Heilziffem  sicherlich  in  Betracht  gezogen  werden. 
So  giebt  Heusner  an,  nur  10  pCt.  aller  Falle  seien  geeignet 
zur  unblutigen  Reposition,  wáhrend  Narath  ais  erreichbares  Ziel 
vor  Augen  hat:  kein  Eind  im  repositionsfáhigen  Alter  dorfe 
ungeheilt  aus  der  Behandlung  gehen. 

Sicher  sind  diepathologisch-anatomischenVerhaltnisseamGelenk 
maassgebend  fñr  die  Prognose  der  fiehandlung.   Inwieweit  aber  ím 
JEinzelfalle  die  Eapsel  und  andere  Weichtheile,  die  Pfannenrudimente 
selbst  und    der  Grad  der  Wachsthumsenergie  des  Pfannenknorpels 
oder  die  Defornaitaten    am  Oberschenkel  in  Betracht  komnoen,  das 
lásst  sich  klinisch    und  radiographisch  nicht  feststellen.    Deshalb 
ist    eine    sichere   Indicationsstellung,    ob    unblutige  oder 
blutige  Therapie  angebracht  ist,  von  voinherein  nach  dem 
klinischen    Befunde   meist    unmoglich.     Auch  der  Befund 
des  Rontgogramms  ist  nicht  entscheidend,    denn  die  frñher 
angezweifelte  Thatsache,    dass  unscheinbare  Pfannenrudimente  sich 
bei  guter  Einstellung  des  Kopfes  in  die  Pfannengegend  in  haltbare 
Pfannenwiderstánde  umwandeln  konnen,  ist  von  zahlreichen  Opera- 
teuren    (Lorenz,    Drehmann,    Joachimsthal  u.  A.)    auf  Skia- 
grammen  und   am  Práparate    bestátigt   gefunden  worden    und  ent- 
spricht  den  Erfahrungen  und  Befunden  an  unserem  Material. 

Deshalb  ist  von  Lexer  so  vorgegangen  worden,  dass  in  alien 
Fallen,    wo    die  Einstellung  des  Kopfes   in  die  Pfannengegend  nur 
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moglich  war,  die  unblotige  Behandlung  stets  versueht  wurde.  Nur 
bei  vólliger  Unmoglichkeit  der  Ueberfñhrung  des  Kopfes 
in  die  Repositionsstellung  wurde  von  vornherein  zur 
blutigen  Behandlung  geschritten.  —  Sámmtliche  seit  1897 
von  Lexer  behandelten  Falle  wurden  —  im  Gegensatz  zu  der  bis 
dahin  angewandten  Wirkung  der  Extensionsschraube  —  rein 
manuell  reponirt  durch  Bewegungsmandver  mit  gelindester  Muskel- 
kraft  nach  Lorenz'schen  Principien.  Es  ist  eín  praktisches 
Hauptverdienst  von  Lorenz,  der  Luxatio  coxae  congenita  damit 
die  poliklinische  Behandlung  erschiossen  zu  haben.  Auch  das 
dieser  Statistik  zu  Grunde  liegende  Material  ist  durch weg  am- 
bulant  behandelt  worden. 

Unsere  Statistik  unafasst  180  Falle  mit  233  luxirten  Gelenken, 
die  im  Laufc  der  letzten  7  Jahre  nach  Lorenz 'schen  Grundsátzen 
behandelt  wurden;  unter  diesen  beíinden  sich  59  Patienten,  die  ent- 
weder  noch  in  Behandlung  oder  weniger  ais  1  Jahr  ohne  Verband  sind. 

Bevor  über  die  erzielten  Heilerfolge  specialisirt  berichtet  wird, 
k5nnen  die  Erfolge  der  naühevollen  Arbeit  dahin  zusammengefasst 
werden:  Von  121  Eindern,  bei  denen  die  unblutige  Behandlung 
vor  wenigstens  Jahresfrist  abgeschlossen  ist,  sind  jetzt  60  Patienten 
—  50  pCt.  —  voUig  heil,  heil  in  deni  Sinne,  dass  sie  einen  nor- 
malen  Gang  besitzen,  und  das  Hüftgelenk  alie  functionellen  An* 
forderungen  wie  ein  gesundes  erfüllt.  Auf  die  Zahl  der  Gelenke 
berechnet  sind  danach  von  160  Congenital  luxirten  Gelenken  86  — 
53  74  pCt.  —  zur  functionellen  Restitution  gebracht  worden. 

Eine  Heilstatistik  der  Luxatio  coxae  congenita  darf  nur  Dauer- 
resultate  enthalten,  darum  sind  oben  nur  diejenigen  abgeschlossenen 
Erfolge  in  sie  aufgenommen  worden,  deren  üeilstatus  mindestens 
ein  Jahr  lang  beobachtet  worden  ist.  Es  haben  die  Erfahrungen 
aller  Operateure  gezeigt,  dass  nach  Jahresfrist  eine  Verschlechterung 
der  Gelenkfunction  nicht  mehr  eintritt.  Wir  konnten  nur  einmal 
bei  einem  5jáhrigen  Patienten  constatiren,  dass  das  Trendelen- 
burg'sche  Phánomen,  nachdem  es  wenige  Monate  nach  der  Ver- 
bandbehandlung  proropt  verschwunden  war,  nach  2jáhríger  Heilungs- 
daner  wieder  positiv  auftrat;  denaentsprechend  Elagen  über  leichtere 
Ermüdung  des  ehemals  luxirten  Beines.  Objectiv  kein  Hinken, 
fiewegungen  im  Hüftgelenk  frei;  schlechte  Entwickelung  der  Ober* 
schenkel-   und    Glutaeal-Muskulatur   auf    der   ehemals    erkrankten 
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Seite.  Eopf  hinter  der  Arteríe  in  der  Leistenbeuge  fühlbar,  Tro- 
chanterstand  normal;  das  Radiogramm  zeigt  keine  Veránderung  der 
EopfstellaDg. 

Auf  der  anderen  Seite  muss  auf  Grund  von  den  Ergebnissen 
der  regelmássigen  Controlvorstellungen  erwáhnt  werden,  dass  die 
Gelenkfunctionen  dort,  wo  primar  nur  faoctionelle  Besserung  darch 
die  Verbandbehandlung  erreioht  war,  von  Jahr  zu  Jahr  mit  der 
kráftigen  Entwickelang  der  Masknlatur  günstigere  warden  —  ofi 
nooh  nach  3  und  4  Jahren  —  und  dass  die  statistischen  BesolUte 
danach  erfreuliche  Besserungen  zeigen.  Das  ist  auch  der  Grund 
dafñr,  dass  die  Erfolge  der  allerletzten  Zeit  sich  ongñnstiger  ge- 
stalten  ais    die  jetzt  nachgeprüfte  Heilstatistik  der  frdheren  Jabre. 

Unsere  Statistik  von  121  fertig  behandelten  Luxationskindem 
enthált  20  Falle,  welche  sich  ais  ungeeignet  für  die  Lorenz'sche 
Behandlung  erwiesen  und  desbalb  nach  erfolgter  unblQtiger  Probe- 
reposition  blutig  behandelt  wurden;  sie  wurden  bei  Erwáhnung  des 
obigen  Heilresultates  trotzdem  mitgerechnet,  weil  ihre  Abstraction 
den  factischen  Werth  einer  objectiven  Statistik  beeinflussen  würde. 
Würde  man  ausser  diesen  11  Falle  abrechnen,  deren  Status  jetzt 
nicht  controllirbar  war,  so  liegen  ans  die  Resóltate  der  dareh- 
gefuhrten  unbluügen  Behandlung  an  90  Eindem  vor  —  117  Ge- 
lenke  —  von  denen  60  —  72  Gelenke  —  vollige  functionelle 
Heilungen  erzielt  wurden.  —  ^s  ^^^^^  Falle!  — 

Die  in  den  einschlágigen  St&tistiken  angewendete  Eintheilong 
der  gewonnenen  Resultate  rechnet  ais  ^Idealheilnngen^  diejenigen 
Falle,  für  welche  der  functionellen  Heilung  auch  ein  gleichwerthiges 
anatomisches  Resultat  entspricht.  Dieser  Erfolg  wurde  bei  47 
Eindem  —  57  Gelenken  — ,  8  Enaben  und  39  Mádchen  erzielt; 
also  auf  90  Falle  —  117  Gelenke  —  mit  abgescblossener  Be- 
handlung berechnet :  ein  Procentsatz  von  52  7*  pCt.  —  49  pCi. 
der  Gelenke.  —  Werden  die  20  zur  Operation  gekommenen  Einder 
ais  Misserfolge  der  unblutigen  Behandlung  betrachtet,  so  erniedrigt 
sich  danach  die  Zahl  auf  43  pGt.  absoluter  Heilungen. 

Entsprechend  den  idealen  Dauerresultaten,  weldie 
diese  Falle  liefern,  wird  in  der  Poliklinik  stets  die  ana- 
tomische  Heilung  —  soweit  von  einer  solchen  gesprochen 
werden  kann  —  angestrebt.  Sobald  wahrend  der  Verband- 
behandlung die  Reposition  sich  in  eine  Transpositionsstelluog  nach 
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vora  oder  vorn-oben  umgewandelt  hat,  wird  stets,  auch  bei 
günstigem  Halt  des  Eopfes,  die  erneute  Reposition  ver- 
sucht.  Die  Thatsache,  dass  die  Fixation  des  Caput  femoris  ausser- 
halb  der  Pfannengegend  nie  ais  eine  dauernde  vorausgesehen  werden 
kann  und  andererseits  die  günstigen  Erfolge  erneuter  Repositions- 
versuche  rechtfertígen  dieses  Vorgehen.  Die  Radiogramme  unserer 
57  anatomischen  und  functionellen  Idealheilungen  zeigen  den  Ge- 
lenkkopf  concentrísch  zu  der  Ffannenausbuchtung  stehend;  derart; 
dass  die  Schenkelhalsspitze  (Hoffa)  annáhernd  in  der  Hohe  des 
Lichtstreifes  der  Y-formigen  Knorpelfuge  steht.  Dementsprechend 
ais  klinischer  Befund:  Eopf  vorn  hinter  der  Arterie  fühlbar, 
Trochanter  die  Roser-Nélaton-Linie  nicht  überragend,  Bewegungen 
im  Hüftgelenk  nach  alien  Richtungen  frei.  Eein  Trendelenbarg, 
(ausser  2  Fallen),  keine  Lordose  mehr. 

Ais  minderwerthige  anatoraische  Resáltate  m\t  meist  auch 
nicht  entsprechenden  functionellen  Resultaten  erwiesen  sich  die 
Falle  mit  excentrischer  Stellung  des  Kopfes  zur  Ffannen- 
ausbuchtung. Die  Spitze  des  Caput  feraoris  steht  gestützt  an 
den  oberen  Rand  der  seichten  Pfanne.  Nur  wenn  es  rechtzeitig 
zur  Bildung  eines  stützenden  oberen  Pfannendaches  konornt,  bleibt 
das  gewonnene  Resulta!  erhalten,  in  anderen  Fallen  kann  sich  in 
der  Folgezeit  eine  weite  Ausbuchtung  der  seichten  Pfanne 
nach  oben  bilden,  wie  auf  den  in  den  einzelnen  Behandlungs- 
phasen  aufgenommenen  Róntogrammen  und  zuletzt  am  Práparate 
bei  der  Operation  constatirt  werden  konnte. 

ünsere  47  Falle  enthalten  37  einseitige  Luxationen.  28  links- 
seitige  und  9  rechtsseitige,  sowie  10  doppelseitige;  es  wurden 
danach  70  pCt.  aller  fertig  behandelten  Kinder  mit  linksseitigen, 
41  pCt.  der  mit  rechtsseitigen  und  3872  pCt.  der  Patienten  mit 
bilateralen  Luxationen  zur  anatomischen  und  functionellen  Heilung 
gebracht.  Es  gaben  demnach  die  einseitigen,  und  zwar  die  am 
háufigsten  vorkommenden  linksseitigen  Luxationen  die  beste  Pro- 
gDose,  die  doppelseitigen  die  ungünstigere. 

Diesen  absoluten  Heilungen  stehen  ais  IL  Heiltypus  13  Fallo 
zur  Seite,  bei  denen  dem  einwandsfreien  functionellen  Resultate 
nicht  ein  gleichwerthiges  anatomisches  Ergebniss  ent*» 
spricht.  Die  Kinder  laufen  ohne  jedes  Hinken,  die  Bewegungen 
des  Gelenkes  sind  nach  alien  Richtungen  frei,    der  Kopf   ist  vorn 
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fühlbar,  der  Trochanter  steht  theils  in  der  Roser-Nélaton-Linie, 
theils  bis  2  cm  oberhalb  derselben.  Das  Radiogramm  zeigt  deo 
Schenkelkopf  excentrisch  zu  der  Pfannenausbachtung.  Die  Eopf- 
spitze  steht  gestützt  an  ein  oberes  Pfannendach,  das  auf  mehreren 
Bildern  ais  máahtige  Enor  pelwucherung  das  Gaput  femorís  über- 
deckt.  Das  Bein  zeigt  in  einigen  Fallen  eine  Verkürzung  bis  zu 
2  cm,  die  bein)  Gehen  des  Rindes  durch  Abduotion  und  Hebang 
der  anderen  Beckenhálfte  ausgeglichen  wird.  Der  so  umgrenzte 
Heiltypus  findet  sich  bei  13  behandelten  Eindern  (2  Enaben  and 
11  Mádchen)  mit  15  reponirten  Gelenken.  Und  zwar  vertheilen 
sich  die  Zahlen  auf  11  unilaterale  und  2  bilaterale  Luxationen. 

Hiermit    ist    die    Statistik    der    eigentlichen    Heilerfolge    an 
unserem  Materiale  erschopft.  — 

Den  anatomischen  Typus  der  Transposition  des  Schenkel- 
kopf es  nach  vorn  bezw.  vorn  oben  stellen  nur  12  Falle  dar. 
Das  Gaput  ist  vorn  unterbalb  und  einwárts  von  der  Spina  fiihlbar 
und  oft  sichtbar,  fest  gestützt  an  die  Spina  anterior  inferior,  das 
Gollum  steht  in  der  Mehrzahl  dieser  Falle,  wie  Hoffa  hervorhebt, 
scharf  sagittal,  selten  frontal  mit  stark  vorspringendem  Trochanter 
major.  Die  Function  des  Beines  ist  in  alien  FiQlen  eine  sehr  ge- 
besserte.  Eeine  Ermüdung  noehr  bei  lángerem  Laufen,  der  Gajig 
zeigt  geringes  Hinken,  das  Bein  oft  eine  gewisse  Fixation  meist  in 
Áussenrotation;  das  kosmetische  Resultat  ist  hervorragend,  die 
Lordose  in  der  Mehrzahl  der  Falle  ausgeglichen,  in  den  anderen 
nur  geringgradig.  Der  so  charakterisirte  Befund  zeigt  sich  an 
14  Gelenken,  5  gehoren  linksseitigen,  5  rechtsseitigen  und  4  doppel- 
seitigen  Luxationen  an.  Es  liegt  danach  eine  dauemde  Trans- 
positionsstellung  des  Eopfes  bei  unserem  Material  im  Gegensatz 
zu  den  meisten  anderen  Statistikeu  nur  in  ISVs  pGt.  der  Falle 
vor,  in  alien  anderen  Fallen  gelang  nach  erfolgter  Verschiebang 
im  genannten  Sinne  die  defínitive  Reduction  und  Retention  des 
Kopfes  in  der  Pfannengegend. 

Der  Rest  —  die  Misserfolge  —  betreffen  zunáchst  3  Falle. 
Die  Rontgogramme  aller  3  zeigen  anatomische  Heilungen.  2  be- 
treffen ein  Geschwisterpaar  mit  linksseitiger  und  doppelseitiger 
Luxation.  Eopf  und  Hals  sind  gut  entwickelt  und  stehen  der 
seichten  Pfannenausbuchtung  ^egenüber;  máchtige  Enorpelschatten 
bedecken    und  verbinden  Eopf   und  Beckenwandung  und  bewirken 
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eine  Fixation  der  Extremitáten  —  bei  beiden  Fallen  —  in  Aussen- 
rotatioD  und  leichter  Abduction;  der  Gang  der  Kinder  und  die 
Gelenkfunctionen  sind  wenig  günstíg  und  die  Fixationen  weichen 
der  gründlíchsten  mechanischen  Nachbehandiung  nicht.  Der  dritte 
Fall  betrifft  eine  bilaterale  Luxation,  die  entgegen  dem  jetzigen 
Gebrauch  zweizeitig  behandelt  wurde.  Das  linke  Gelenk  zeigt  ein 
anatomisch  und  functionell  vorzügliches  Resultat,  dasselbe  ana- 
tomische  Resultat  auch  das  rechte  Gelenk.  Beide  Eopfe  stehen 
concentrisch  in  den  gut  gebildeten  Pfannen.  Ais  das  rechte  Bein 
aus  dera  Verband  kam,  wurde  das  Kind  auf  dringenden  Wunsch 
des  Vaters  zur  Nacbbehandlung  in  den  Heimatsort  entlassen.  Jeg- 
liche  rationelle  raechanische  Nachbehandiung  und  Massage  unter* 
blieb  dort  aus  Nachiássigkeit.  Das  Kind  kehrte  spáter  zurück  nnit 
starrer  Flexions-Contractur  des  rechten  Hüftgelenkes  in  etwa  35^. 

Das  Radiogramm  zeigt  massige  Wucherungen  nach  Art  der 
Arthritis  deformans  um  Gelenkkopf  und  Pfannengegend  herum. 

Vollige  Misserfolge  bieten  12  Falle  =  ISYg  pCt.;  sie  gehoren 
mit  5  Ausnahmen  der    ersten  Zeit  der   unblutigen  Behandlung  an. 

Es  fehlen  dann  noch  2  doppelseitige  congenitale  Luxationen, 
die  zweizeitig  behandelt  werden  soUten,  und  deren  weitere  Be- 
handlung nach  Reposition  der  einen  Seite  von  den  Eltem  ab- 
geschlagen  wurde. 

Ueberblickt  man  die  Aufzeichnungen  der  obigen  Statistik,  so 
zeigt  dieselbe,  dass  bei  72  Kindern  —  bei  80  pCt.  aller  be- 
handelten  Patienten  —  ein  dauernder  Erfolg  die  jahrelange  mühe- 
voUe  Arbeit  belohnte. 

ünser  Material  von  180  Fallen  enthált  156  Mádchen  (87  pGt.) 
und  24  Knaben  (13  pCt.),  was  einem  Verháltniss  von  annáhernd 
7  :  1  entspricht;  dieselbe  Verháltnisszahl  fand  Heusner  und  Hoffa 
in  einer  Zusaramenstellung  von  1018  Fallen  aus  der  Literatur, 
wáhrend  Narath  das  Verháltniss  8  : 1  in  seiner  Statistik  hat.  Die 
Deformitát  wurde  doppelseitig  53mal,  einseitig  127  mal  constatirt 
und  zwar  linksseitig  76  und  rechtsseitig  53  mal. 

Die  Einseitigkeit  wurde  bei  uns  ebenso  wie  in  den  oben  an- 
geführten  Statistiken  doppelt  so  háufig  angetroffen  ais  die  Doppel- 
seitigkeit,  nur  Heusner  fand  die  bilateralen  Luxationen  háufiger 
vertreten  und  zwar  in  ^5  aller  Falle.  —  Das  jüngste  behandclte 
Kindchen  stand  am  Anfang  des  zweiten  Lebensjahres,    das  álteste 
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war  1272  Jahre  alt.  Das  dritte  Lebensjahr  stellte  uns  die  meisten 
Patienten  —  78  an  Zahl  — ,  was  durchaus  den  anamnestischen 
Angaben  der  Eltern  entspricht,  dass  ^beim  Laufenlernen  das 
Nachziehen  eines  Beinchens  bemerkt  wurde"  und  die  Veranlassung 
zur  árztlichen  Untersachung  gab.  Im  dritten  bis  vierten  Jabre 
standen  107  Kinder. 

Ais  unterste  Grenze  galt  für  die  Behandlung  das  Alter  von 
IY2  Jahren,  doch  wurde  dem  auch  neuerdings  betón  ten  Grundsatze, 
die  Luxationskinder  moglichst  friih  in  Behandlung  zu  nehmen,  Dahe 
dieser  Grenze  nur  dann  entsprochen,  wenn  der  Ernáhrungsznstand 
ein  guter  war,  anderenfalls  wurde  die  Reposition  bis  ins  dritte 
Lebensjahr  verschoben.  Ein  ürtheil  dariiber,  welches  Alter  das 
geeignetste  ist,  kann  auf  Grund  unserer  Statistik  nur  dahin  ab- 
gegeben  werden,  dass  das  dritte  bis  fünfte  Jahr  allgemein  die  besten 
Repositions-  und  Retentionschancen  bietet.  Kinder  unter  P/g  bis 
2  Jahren  haben  wegen  der  háufigen  Eczeme  und  der  Urindurcb- 
nássungen  der  Verbánde  wenig  Freude  gemacht. 

Ein  wichtiger  allgemeiner  Faktor  für  die  Prognose  der  Be- 
handlung ist  sicherlich  die  kráftige  Constitution  des  Kindes. 

Unter  80  Fallen  konnte  10  mal  ein  háufigeres  familiares  Auf- 
treten  der  angeborenen  Hüftverrenkung  constatirt  werden.  Naratb 
fand  diese  Thatsache  unter  100  Fallen  40  mal  und  führt  die 
Stamrabáume  grosser  Luxationsfaroilien  an.  2  mal  wurde  mir  be- 
richict,  dass  mehrfach  Skoliosen  unter  den  mánnlichen  Familien- 
mitgliedern  vorhanden  seien ;  nur  3  mal  wurde  von  einem  Trauma 
der  Mutter  wáhrend  der  Schwangerschaft  erzáhlt,  und  sichere 
Hinweise  auf  entsprechende  Lásionen  bei  den  geschehenen  Steiss- 
extractionen  sind  nicht  erbracht  worden.  Die  Mutter  einer  unserer 
Patientinnen  rait  linksseitiger  congenitaler  Luxation  erlitt  3  Jabre 
vor  der  Geburt  dieses  Kindes  einen  Sturz,  nach  dem  sie  an  links- 
seitiger Hüftluxation  leidet.  Die  anderen  vor  dem  ünfall  geborenen 
4  Geschwister  sind  gesund.  — 

ünser  Material  bot  in  70  pGt.  aller  Falle  klinisch  und  aktino- 
graphisch  die  von  Lange  und  Hoffa  ais  „Luxatio  supracotyloidea 
et  iliaca"  beschriebene  Forra:  Das  Bild  zeigt  den  Schenkelkopf 
nach  aussen  von  der  Pfannengegend  oder  oberhalb  derselben  nach 
aussen  von  den  seitlichen  Beckenschaufelcontouren  stehend;  letzteres 
ist  die  háufigere  und    bei    alteren  Kindern  mit  dieser  Form  regel- 
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mássige  Stelloríg.  Die  aucb  durch  Operationsbefunde  an  dieser 
Klinik  bestátigten  Boobachtungen  ergeben^  dass  in  solchen  Fallen 
der  Eopf  fast  stets  aucb  nacb  hinten  yon  der  Pfannengegend  steht. 

Die  klinische  Untersuchung  ist  nicht  íminer  in  der  Lage  dies 
zu  entscheiden,  wohl  aber  giebt  ein  Blick  auf  die  aucb  von  uns 
hin  und  wieder  versuchsweise  angewandten  stereoskopischen  Rontgo- 
grarome  (Drehraann)  hierüber  sichereren  Auíschluss.  28  pCt.  der 
Falle  stellen  bei  uns  die  eigentliche  Luxatio  iliaca  dar.  Eopf  oder 
Hals  sind  ganz  oder  tbeilweise  von  Enochenschatten  der  fiecken- 
sehaufein  bedeckt  und  steben  hoch  oben  an  der  hinteren  Beeken* 
fláche,  Entsprechend  ist  der  klinische  Befund.  Es  solí  nur  hervor- 
gehoben  werden,  dass  der  grosse  Trochanter  dem  Ereuzbein  stets 
stark  genáhert  und  der  auf  der  Beckenfláche  gleitende  Eopf  meist 
palpabel  ist.  Die  von  Heusner  erwáhnte  Luxatio  iliaca  mit 
Einwártsrotation  des  Oberschenkels,  bei  welcher  der  Trochanter 
der  vorderen  Beckenunirandung  náber  steht  ais  normal,  ist  hier 
nicht  beobachtet  worden. 

Die  reine  Luxatio  supracotyloidea  (Lange,  EóUicker, 
Heusner,  Hoffa)  fanden  wir  nur  2  mal,  bei  einem  5jáhrigen 
Einde  mit  rechtsseitiger  und  einem  3jáhrigen  Mádchen  mit  rechts- 
seitigor  Verrenkung.  Das  Rontgogramm  zeigt  beidemal  nichts 
Charakteristisches:  Im  ersten  Falle  steht  der  stark  deforme  und 
antevertirte  Schenkelkopf  excentrisch  zu  der  seichten,  nach  oben 
arrodirten  Pfannenandeutung,  so  zwar,  dass  die  Sehenkelhalsspit^e 
nur  wenig  hoher  ais  der  Lichtstreif  der  Y-forraigen  Enorpelfuge 
steht.  Der  Eopf  konnte  nach  dem  klinischen  Befund  vorn  etwa 
2  Querfinger  unterhalb  der  Spina  anterior  sup.  deutlich  palpirt 
werden;  es  bestand  kein  Trendelenburg,  keine  Lordose,  geringer 
Trochanter  -  Hochstand  und  geringes  Hinken ,  so  dass  der 
Gang  und  das  ganze  andere  klinische  Bild  einer  Goxa  vara 
entsprach.  Die  Rontgendurchleuchtung  entschied  die  Differential- 
diagnose.  — 

Das  Aktinogramm  des  2.  derartigen  Falles  zeigt  den  Schenkel- 
kopf hoher  und  dicht  an  der  oberen  Spitze  der  flachen  Pfannen- 
contour  stehend,  wáhrend  derselbe  klinisch  dicht  unterhalb  der 
Spina  ant.  sup.  gefühlt  wurde.  Áuch  hier  keine  Lordose,  der 
Trochanter  stand  3  Finger  breit  hoher,  das  Hinken  war  ebenfalis 
verháltnissmássig  geringgradig. 
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Hoffa  hat  in  seinem  Lehrbuch  2  áhnliche  Falle  beschríeben, 
ebenso  die  Amerikaner  H.  Nichols  und  H.  Bradford,  und  A.  Nota 
berichtet,  dass  in  der  Lombardei  und  Piemont  diese  Art  der 
congenitalen  Luxationen  vorherrschend  ist.  Auch  Heusner  meint, 
sie  káme  in  den  ersten  Lebensjahren  ais  die  háufigere  Form  ?or, 
und  nach  der  Theoríe  Eolliker's  ist  die  congenitaie  Laxation 
stets  primar  eine  supracotylodea,  wáhrend  beim  Gehen  des  Rindes 
unter  dem  Einfluss  der  Beckenneigung  der  Eopf  in  dem  einen 
Falle  allmáhlig  nach  hinten  gleiten  kann  (Luxatio  iliaca),  im  anderen 
Falle  auch  oberhalb  der  Pfanne  vorn  bleibt.  Lorenz  hebt  gegen- 
über  dieser  Theorie  hervor,  dass  er  schon  viele  ganz  junge  £inder 
von  2—3  Jahren  rait  hochgradig  entwickelter  Iliacal-Luxation  ge- 
funden  habe.  In  unserer  Sammlung  konnten  unter  140  Luxationen 
nur  3  von  Kindern  unter  3  Jahren  (IV4 — 2^4  Jahre  und  3  Jahre) 
roit  ausgebildeter  iliacaler  Luxation  constatirt  werden,  alie  anderen 
gehoren  alteren  Kindern  an,  vom  5.  Lebensjahre  aufwárts. 

Die  sogenannte  Anteversionsstellung  des  Schenkelhalses, 
welche  eine  so  wichtige  Rolle  bei  der  Therapie  spielt,  schien  mir 
bei  140  Aktinogrammen  91  mal,  d.  h.  in  70  pCt.,  bei  Kindern 
in  den  verschiedensten  Lebensjahren  deutlich  vorhanden  zu  scin. 
Schede,  der  ja  auf  die  Háufigkeit  der  Sagittalstellung  des  Collum 
aufmerksam  gemacht  hat,  fand  dieselbe  in  95  pCt.  seiner  Falle. 
Sie  ist  von  Lange  nicht  ais  Vorwártsbiegung  des  Sehenkelhalses 
sondern  ais  Spiraldrehung  des  oberen  Femur-Schaftes  er- 
klárt  worden.  Lorenz  erklárt  diese  pathologische  Halsstellung  ais 
recht  selten  und  nur  bei  alteren  Kindern  vorkommend  und  betont 
—  wie  Joachimsthal  spáter  — ,  dass  die  Kürze  des  Collum 
das  Háufigere  sei. 

ünsere  Aktinogramme  lassen  diese  letztere  mit  oder  ohne 
gleichzeitige  Anteversionsstellung  in  auflfálliger  Weise  unter 
140  Bildern  10  mal  rait  annáhernder  Sicherheit  erkennen.  Ais 
zuverlássiges  Mittel  zur  ünterscheidung  von  Anteversion  und  Kürze 
des  Collum  auf  dem  Róntgenbilde  hat  Herr  Geh.-Rath  Konig  die 
doppelte  Durchleuchtung  1  mal  in  Innenrotation  und  ein  andermal 
in  Aussenrotation  des  Oberschenkels  empfohlen. 

Eine  evidente  Verkleinerung  des  Winkels  zwischen  Collum 
und  Femur-Achse  —  ira  Sinne  der  Ooxa  vara  —  konnte  2  mal 
auf  dora  Rontgogramra  wahrgenommen  werden    (beideraal  überragt 
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die  Spitze  des  Trochanter-Schattens  die  des  Caput  femoris)  — 
Práparate  von  Paletta,  Joachimsthal.  —  Nach  den  Befunden 
unserer  Sammiung  liegen  also  Deformitáten  des  Scbenkelhalses 
selbst  nur  in  der  Minderzahl  der  Falle  vor  (Schede).  — 

Durch  die  Untersuchungen  von  Julius  Wolff  ist  am  Aktino- 
gramm  mit  genauen  Messungen  nachgewiesen  worden,  dass  die 
háufige  Atrophie  des  luxirten  Beines  auch  den  Ferour- 
Kn ochen  betrifft.  Wir  konnten  auf  den  Bildern  von  84  ein- 
seitígen  Laxationen  48  mal  (57  pCt.)  eine  Verschmálerung  des 
Diaphysen-Schattens  auf  der  kranken  Seite  ira  Vergleich  zur  ge- 
sunden  beweisen  und  zwar  fanden  sich  Differenzen  bis  zu  6  mm! 
(Gemessen  8  cm  unterhalb  der  Spitze  des  Caput  femoris.) 
—  So  wichtige  Aufschlüsse  uns  das  Aktinogramm  über  die  Ura- 
gestaltung  der  Pfannenverbáltnisse  wáhrend  der  spáteren  Reten- 
tionsbehandlung  giebt,  so  wenig  sind  die  Pfannenbilder  der  ersten 
rontgographischen  Durchleuchtung  vor  der  Behandlung  von  pro- 
gnostischer  Wichtigkeit;  denn  auf  140  Luxationsbildern  saben  wir 
nur  24  mal  deutlicbe  Contouren  einer  knocbernen  Pfanne 
oder  eines  guten  Pfannendacbes,  wáhrend  108  mal  nur  unklare 
Umrisse  die  scheinbar  sehr  seichte  Knochenmulde  bezeichnen  und 
8  mal  jede  Andeutung  einer  Pfanne  durch  den  Schatten  fehlt 
(hierbei  handelt  es  sich  um  technisch  gute  Ausführung  der  Bilder, 
wie  es  uns  der  Vergleich  mit  den  prácisen  Schattenrissen  der  ge- 
snnden  Seiten  lehrte).  Es  ist,  wie  die  Praxis  gelehrt  hat,  falsch, 
wenn  man  aus  dem  Pfannenbilde  des  Aktinogramms  vor  Einleitung 
der  Behandlung  sichere  Schlüsse  auf  die  Prognose  der  Retention 
zieht.  Dies  ist  selbst  in  der  Minderzahl  der  Falle,  wo  die  Durch- 
leuchtung ungewohnlich  günstige  Pfannenverbáltnisse  andeutet, 
nicht  zutreffend.  Wir  geben  mit  solcben  Scblüssen  nur  die  Er- 
fahrungen  von  Lorenz  bierüber  wieder.  —  Eine  knocheme  Pfannen- 
vertiefung  ist  nach  den  zahlreichen  Operationsbefunden  (Hoffa, 
Lorenz)  immer  da,  aber  über  3  wichtige  Momente:  die  Existenz 
des  diaphanen  Limbus  cartilagineus ,  das  Verháltniss  zwischen 
Pfannencapacitát  und  Kopf  und  die  Ausfullung  der  Cavitát  mit 
Knorpel,  Fett  oder  Bindegewebe  —  bierüber  giebt  das  Rontgenbild 
keinen  Aufschluss. 

Hoffa  hat  nachgewiesen,  dass  bei  einseitigen  Luxationen  in 
mehr  ais  25  pCt.  aller  Falle  auch  patbologiscbe  Veránderungen  an 


642  Dr.  Otto  Braun, 

dem  gesunden  Gelenke  im  Sinne  einer  Disposition  zur  Luxation 
auf  dem  Rontgenbilde  gefunden  werden.  Dieselben  betreffen  ín 
erster  Linie  die  Steilstellung  des  oberen  Pfannen-Daches  ím  Ver- 
gleich  zum  Normalen. 

Wir  konnten  Veránderungen  an  der  gesunden  Beckenháifte  im 
Vergleich  mit  dem  Befunde  am  gleichaltrigen  normalen  Einder- 
becken  in  21  pCt.  aller  Falle  an  der  Hand  unserer  Bildersammlan^ 
sicher  bestátígen.  Die  Befunde  beziehen  sich  einmal  auf  eine  Steil- 
stellung des  oberen  Pfannendaches,  dann  auf  excentrísche  Stellan^ 
des  Kopfes  zur  Pfanne  und  auf  eine  VerdickungderseitlichenPfaQnen- 
Beckenwand  nicht  nur  auf  der  kranken  Seite,  und  dúrfen  wohl  ais 
disponirende  Momento  für  eine  Luxation  angesprochen  werden. 

Die  Erfahrung  hat  sich  auch  praktisch  bestátigt,  indem  eine 
Patientin  bei  uns  nach  dem  klinischen  und  radiographischen  Be- 
funde  ais  einseitige  Luxation  behandeit  wurde  und,  wáhrend  das 
gesunde  Bein  beim  Gehen  im  Verbande  stárker  belastet  ward, 
plotziich  auch  eine  Luxation  des  anderen  Hüftgelenks  zeigte. 

Es  wird  in  der  einschlágigen  Literatur  vielfach  ais  differen- 
tielles  Moment  hervorgehoben :  der  congenital  luxirte  Femur-Eopf 
bilde  im  Gegensatz  zum  traumatisch  luxirten  niemals  eine  Pseud- 
arthrose  am  knochemen  Becken.  Nur  Pravaz  hielt  schon  diese 
Pseudarthrosenbildung  nach  seincn  klinischen  Erfahrungen  ais  sicher 
erwiesen,  und  unsere  Sammlung  enthált  4  Aktinogrammey  welcbe 
mit  Sicherheit  eine  gut  geformte  RnochenoQuIde  (2.  Pfanne) 
getrennt  oberhalb  von  der  physiologischen  Pfanne  bei 
noch  nicht  behandeltcn  Luxationsgelenken  zeigt.  2  andero  Bilder 
lassen  eine  tiefe  Fortsetzung  der  seichten  Pfannenexcavation  nach 
oben  erkennen.  —  Zuletzt  moge  erwáhnt  werden,  dass  die  bei  den 
Operationsbefunden  oft  constatirte  abnorme  Dicke  der  seitlichen 
Pfannenbeckenwand  am  luxirten  Gelenke  auf  unseren  140 
Aktinogrammen  116  mal,  also  in  83  pCt.  aller  Falle  zu  sehen  ist. 

Unter  den  hier  zur  Behandlung  kommenden  Luxationsfallen 
wurde  die  unblutige  Lorenz'sche  Therapie  in  den  letzten  7  Jahren 
bei  180  Kindem  angewandt.  Die  Erfahrungen  der  Praxis  haben 
Lexer  zu  Variationen  in  der  Ausführung  der  Repositionstechnik 
veranlasst,  die  sich  bewáhrt  haben  und  die  ein  genaueres  Eingehen 
auf  den  Repositionsact  an  dieser  Stelle  recbtfertigen.  Zanñchst 
moge  vorweggenommen  werden,  dass  die  Einrenkung  bei  4  Ge- 
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lenken  unmóglicu  war,  wáhrend  sie  bei  alien  anderen  229 
Gelenken  in  eincr  Sitzung  gelang.  20  mal  wurde,  zum  Theil  nach 
vorheríger  Streckverbandbehandiung,  der  Eopf  durch  die  Lorenz' 
sebe  Extensionssohraube  in  das  Pfannenniveau  berabgezogen;  es 
sind  das  die  ersten  Falle  aus  den  Jahren  1896  bis  1897.  AUe 
anderen  wurden  manuell  ohne  jede  Vorbehandlung  reponirt;  dabei 
sind  Kinder  bis  zu  I2V2  Jahren. 

Das  tief  narkotisirte  Eind  liegt  horizontal  auf  dem  Operations- 
tisch,  derart,  dass  die  Korperseite  des  luxirten  Gelenkes  — r  bezw. 
dos  Gelenkes,  das  zuerst  reponirt  werden  solí  —  mit  der  Tisch- 
kante  abschliesst.  Ein  Assistent  übernimmt  die  wichtige  Becken- 
íixirang,  indem  cr,  kopíwarts  neben  das  Kind  tretend,  zwischen 
Daumen  und  Zeigefinger  beide  Spinae  fest  umfasst;  jeder  forcirte 
Druck  yon  oben  auf  das  kindiiche  Becken  wird  wegen  der  Gefahr 
einer  Fractur  vormieden. 

Der  Erfolg  dor  Reposition  ist  practisch  in  der  üborwiegenden 
Mehrzahl  der  Falle  von  2  Factoren  abhángig:  der  Ueberwáltigung 
der  Hindernisse,  die  einmal  duroh  die  Muskulatur,  zweitens  durch 
die  Kapselverháltnisse  entstehen.  Beides  kann  zu  gleicher 
Zeit  erreicht  werden,  wenn  man  mit  modellirenden  Bewegungen 
den  luxirten  Fémur  ais  zweiarmigen  Hebel  handhabt.  Die  kurzcn 
vom  Becken  zum  oberen  Schenkelende  ziehenden  Muskeln  (Glutaei, 
Adductor  magnus,  Quadratus  femoris,  Gemelli)  bilden  den  Unter- 
stützungspunkt  des  Hebels,  das  Bein  bildet  den  tangen  und  der  nach 
oben  vorragende  Kopf  und  Hals  den  kurzen  Hebelarm.  (Heusner.)  — 

Die  von  Lexer  angewandten  Manover  bestehen  darin:  Der 
Operáteur  fasst  den  annáhemd  recbtwinklig  flectirten  Oberschenkel 
mit  beiden  Hándon  unter-  und  oberhalb  des  Knies  und  führt 
kreisformige  Excursionen,  immer  aus  Adduction  in 
Abduction  ñbergehend  aus,  zunáchst  ohne  jede  Ge- 
waltanwendung.  Ganz  allmáhlig  werden  die  Excur- 
sionen ausgiebiger  und  die  Abductionsbewegungen 
náhern  sich  immermehr  der  HorizontaUEbene:  Aus  maxi- 
maler  Abduction  geht  dabei  das  Bein  in  maximale 
Flexión,  aus  ihr  in  Adduction  über  und  die  Extensions- 
stellung  des  Hñftgelenks  schliesst  den  so  beschriebenen 
Kugelabsohnitt.  Ist  die  Reposition  noch  nicht  eingetreten, 
wenn  die  Abductionen  die    Horizontalebeno    erreicht  haben,    so 
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wird  diese  überschritten  und  die  Cxcursionen  geschehen 
am  hyperextendirten  Hüftgelenk.  —  Die  Bewegungen  des 
kurzen  Hebclarmes  und  des  Juxirten  Schenkelkopfes  bei  diesem 
Manover  sind  leicht  zu  construiren:  die  Einrenkung  kommt  über 
den  oberen  oder  den  hinteren  Pfannenrand  zu  Stande.  Liegt  eine 
starke  Sagittalstellung  des  Halses  vor,  so  werden  die  Ab- 
ductionskreise  mit  moglichster  Innenrotation  des  Ober- 
schenkels  geniacht. 

Dies  beschriebene  Manover  fübrte  in  der  grossten  Anzahl  der 
Falle  zum  Ziel.  Eapselschlauch  und  Pfannentasche  werden  durcb 
die  resultirenden,  anfangs  geringen,  dann  immer  ausgiebigeren 
Bewegungen  des  Kopfes  langsam  und  energisch  gedehnt.  Die 
Hauptwirkung  der  iManipulationen  erstreckt  sich  abef 
auf  die  Muskeiwiderstánde,  in  erster  Linie  auf  die  Ad- 
ductoren. 

Lorenz  enapfiehlt  dringend  ihre  Ausschaltung  ais  deijonigen 
Muskelgruppe,  derenWiderstand  gegen  eine  Annáhernng  des  Schenkel- 
kopfes an  die  Pfanne  unter  alien  Bedingungen  und  bei  alien 
Stellungen  des  Beines  der  unverándert  gieiche  bleibt.  Die  Aus- 
schaltung solí  auf  stunQpfem  Wege  erfolgen,  indem  die  bei  Ab- 
ductionsstellung  strafif  gespannten  Muskelfasern  mit  der  ulnaren 
Kante  der  Hand  bearbeitet  werden.  „Myorrhexis  adductorom.* 
Diese  stumpfe  manuelle  Zerwalkung  führte  in  den  Fallen,  wo  sie 
angewandt  wurde,  zum  Ziele,  ohne  dass  jemals  die  Myotomie  aus- 
geführt  zu  werden  brauchte.  Die  beabsichtigte  Myorrhexis  adductonim 
ist  jedoch  in  den  letzten  Jahren  nur  noch  in  vereinzelten  Fallen  zar 
Anwendung  gekommen.  Ais  námlich  bei  einigen  alteren  muskel- 
kráftigen  Kindern,  bei  denen  die  straflf  vorspringende  Adductoren- 
coulisse  zu  Beginn  der  Manover  ais  schweres  Repositionshindemiss 
erscheinen  musste,  die  Einrenkung  nach  gehoriger  Dehnung  der 
Muskelwiderstánde  doch  gelang,  ohne  dass  Abductorenfaserbñndel 
gerissen  waren,  da  zeigte  der  reponirte  Oberschenkel  eine  hohe 
Stabilitát  der  Retention.  Die  nicht  forcirten,  nur  langsam  ge- 
steigerten  Adductionsmanover  hatten  eine  allmáhlige  hinreichende 
Dehnung  der  Abductorenfaserbündel  zu  Stande  gebracht. 

Dieselbe  Erfahrung  an  anderen  Fallen  führte  zu  dem  Schluss, 
dass  es  von  Vortheil  ist,  die  Adductoren  bei  der  Repo- 
sition    nach    Móglichkeit    zu  schonen.     Denn  die  bedeatende 
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Zugwirkung  der  maximal  gespannten  kráftigen  Adductorenmuscula- 
tar  presst  den  reponirten  Gelenkkopf  bei  der  AbductionssteJlung 
des  Oberschenkels  fester  in  sein  Píannenlager  und  stellt  so  ein 
wesentliches  primares  Retentionsmoment  dar.  Es  gelang 
in  der  beschríebenen  Weise  bei  der  Mehrzahl  von  Fallen  die  Ad- 
ductorenschonung  durch  langsames,  schrittweises  Vorgehen,  oft 
rissen  unbeabsichtigt  einzeine  Muskelbundel  unter  dumpfem  6e- 
ráusch  ab.  Jedenfalls  brachten  uns  jene  Falle  wáhrend  der  Re- 
tentionsbehandlnng  niemals  Enttáuschungen.  Ob  überhaupt  die  Aus- 
schaltung  dieser  Muskelgruppe  ais  eines  unüberwindlichen  Hindemisses 
indicirt  istdas  kann  natürlich  erst  nach  grosstmoglicherBeseitigungder 
anderen  Muskelwiderstánde  beurtheilt  werden.  Es  sind  das  einmal  die 
retrahirten  langen  Extensoren  an  der  Vorderseite  des  Oberschenkels, 
welche  nach  den  Vorschriften  Pravaz'  am  wirkungsvollsten  durch 
manuelle  Traction  am  Oberschenkel  bei  hyperextendirtem  Hüft- 
gelenk  und  flectirtem  Eniegelenk  gedehnt  werden.  Das  wurde  an 
unserem  Material  besonders  bei  alteren  Kindem  ais  erstes  vorbe- 
reitendes  Repositionsmanover  ausgeführt,  indem  an  dera  wenig  ab- 
ducirten  Oberschenkel  nicht  ruckweise,  sondern  continuirlich  mit 
zunehmendender  Eraft  extendirt  wurde.  Der  Oberschenkel  kommt 
dabei  unter  ieichten  Abductionsbewegungen  allmálig  in  Hyperex- 
tensionsstellung.  In  der  Mehrzahl  der  anderen  Falle  kann  aber 
dieses  Manover  mit  den  oben  beschríebenen  Manipulationen  zweck- 
mássig  verbunden  werden,  wenn  jedesmal  beim  Uebergang  in  die 
Abductionsstellung  zugleich  vorsichtig  extendirt  wird.  Die  Dehnung 
der  verkürzten  Muskeln  an  der  Hinterfláche  des  Oberschenkels,  die 
nach  Pravaz  durch  maximale  Flexión  des  Fémur  bei  gestrecktem 
Kniegelenk  geschieht,  und  ferner  die  Dehnung  des  verkürzten  Glu- 
taeus  maximus  findet  bei  den  Manovern  schon  genügende  Berück- 
sichtigung. 

Lorenz  hat  ais  den  idealen  und  wichtigsten  Repositionstypus 
die  Einrenkung  über  den  hinteren  Pfannenrand  aus  freier  Hand 
aufgestellt;  sie  beruht  darauf,  dass  bei  rechtwinkliger  Flexión  des 
Hüftgelenks  der  luxirte  Kopf  ebensoweit  hinter  der  Pfanne  steht, 
wie  er  in  Streckstellung  von  dem  oberen  Pfannenrande  entfernt  ist: 
kráiftiger  Zug  am  Oberschenkel  in  der  Richtung  senkrecht  zur 
Korperlángsachse  und  starke  Abduction  unter  gleichzeitigem  me- 
dial geríchtetem  Druck  auf   den  Trochanter   sind    die  Einzelheiten 
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der  Operation.  Der  Modus  warde  ohno  jede  vorbereitende  Be- 
handlung  bei  unseren  jüngsten  Palien  ten  bis  zum  3.  Lebensjahre 
mit  Erfolg  angewendet,  wenn  der  Trochanter-Hochstand  ein  gering- 
gradíger  und  die  Muskel verbal tnisse  besonders  der  Adductoreo 
ausnahmweise  gñnstige  waren.  £r  gelingt  bei  alteren  Eindem 
nach  ausgiebiger  Myorrhexis  adductorum,  und  dies  ist  der  Grand, 
weshalb  dieser  Repositionstypus  von  Lexer  bei  der  Behandlang 
unserer  Falle  zu  Gunsten  seines  conabinirten  EinrenkangsFerfahrens 
verlassen  wurde.  Denn  der  Werth  der  Adductorenschonung 
ist  qns  durch  die  Heilstatistik  bewiesen  worden.  In  einer 
Anzahl  von  Fallen,  bei  denen  die  beschriebenen  Manipulationen 
nicht  zam  Ziele  führten,  kara  die  Reposition  über  den  unieren 
Pfannenrand  zur  Ausíührung.  Lorenz  beschreibt  sie  folgcnder- 
maassen :  Aus  der  maximalen  Beugestellung,  durch  die  der 
Schenkeikopf  unter  den  unteren  Pfannenrand  eingestellt  ist,  wird 
der  Oberschenkel  allmálig  in  rechtwinklige  Abduction  und  hinter 
die  Frontalebene  übergoführt ;  nach  ofterer  Wiederhoiung  passirt 
der  Kopf  die  unteren  niedrigeren  Partien  des  hinteren  Pfannen- 
randes.  Diese  beiden  náher  beschriebenen  Repositionstypen  haben 
sich  nach  den  Erfahrnngen  an  unserem  Material  ais  hinreichend 
zuverlássig  und  überall  anwendbar  erwicsen.  Lorenz  enapfiehlt  bei 
Benutzung  des  unteren  Pfannenrandes  einen  ledergepolsterten  Holz- 
keil  unter  den  Trochanter  ais  Hypomochlion  und  Leitband  fur  die 
Bewegungen  des  Schenkelkopfes  zu  benutzen;  dasselbe  Instrument 
wird  auch  von  Narath  für  die  directe  Einrenkung  über  den 
hinteren  Pfannenrand  bei  schwierígen  Fallen  empfohlen.  An  unserem 
Material  wurde  auf  Anwendung  der  Keilwirkung  zu  Gunsten  der 
rein  raanuellen  Manover  stets  verzichtet  wegen  der  Gefahren  der 
Fractur. 

Hoffa  benutzt  schonender  ais  Hypomochlion  den  Vorderarm 
bei  Ausführung  seiner  Einrichtungsmanover. 

Die  in  der  beschriebenen  Weise  angewendete  Repositionstechnik 
versagte  bei  3  Patienten. 

Es  handelte  sich  einmal  um  ein  3jáhriges  kráftiges  Mádcben, 
bei  dem  das  Róntgenbild  am  Darmbein  eine  iná&sige  Ausweitaog 
der  flachen  Pfannenausbuchtung  nach  oben  andeutet,  daneben  eine 
abnornie  Steilheit  des  Schenkelhalses.  Der  klinische  Befund  ent- 
sprach  einer  L.  supracotyloidea  et  iliaca,    der  Trochanter  überragt 
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die  R.-N.-Linie  um  3  cm.  Die  Mobilisirung  des  Schenkels  gelang 
mit  Mühe,  eine  sichere  Einstellung  in  die  Pfannengegend  war 
umnoglich;  keine  Spur  eines  hor-  und  fühlbaren  Repositons- 
phánomens.  —  Die  bciden  anderen  Falle  gehoren  unserer  ünfali- 
statistik  an.  Bei  der  6jáhrígen  Patientin  mit  doppelseitigcr 
LuxatioD  wurden  innerhalb  14  Tagen  3  mal  manuelle  Repositions- 
versuche  in  Narkose  beiderseits  ohne  Erfolg  ausgeführt.  Ais  Folge 
trat  beiderseits  ausgedehnte  Graralis-  und  Ischiadicnsparese  auf, 
die  nur  langsam  nach  lángerer  fieberhafter  Erkrankung  zurück- 
ging  und  langdauernde  beiderseitige  Spitzfussstellung,  Schwáche  in 
den  Beinen  und  Neigung  zu  Oedenien  hinterliess.  —  Der  3.  Fall 
betrifft  ebenfalls  eine  doppelseitige  Luxation  bei  einem  4jáhrigen 
Knaben :  die  Einrenkung  der  linkcn  Hüfte  gelang  unter  grossen 
Schwicrigkeiten,  rechts  trat  bei  Ausführung  der  Manover  eine 
Schenkelhalsfractur  ein.  —  Welches  Moment  in  den  beiden  ersten 
Fallen  die  ünraoglichkeit  der  Reposition  bedingte,  ist  mit  Sicherheit 
nicht  festzustellen.  Die  ausgiebig  gelungene  Mobilisirung  des  Kopfes 
schliesst  die  Musculatur  ais  Hinderniss  áus.  Lorenz  sagt,  dass 
fast  einzig  und  allein  durch  den  Kapselwiderstand  das  Gebiet  der 
unblutigen  Reposition  bestimmt  wird  ;  Verwachsungen  der  den 
luxirtcn  Kopf  bergenden  Kapsclkuppe  mit  Darmbeinperiost  und 
Musculatur,  dann  ais  wichtigstes  Moment  ein  enger  Kapselisthmus 
und  zuletzt  evcntl.  ein  nur  spaltenforraiger  Zugang  zu  der  von  der 
vorderen  Kapselwand  überdeckten  Pfannentasche  —  diese  3  Factoren 
konnen  die  Herabholung  des  Kopfes  einerseits,  die  eigentliche 
Repositon  in  die  Pfanne  andererseits  unmóglich  machen. 

Die  stattgefundene  Reposition  zeigt  fast  stets  so  sichere 
physikalische  und  klinische  Symptome,  dass  nur  in  wenigen 
zweifelhaften  Fallen  eine  sofortige  aktinographische  Controle  noth- 
wendig  ist.  Voran  in  der  Gruppe  der  Phánomene  steht  die  Ein- 
renkungserschütterung:  sehe  ich  von  den  etwa  30  áltesten 
Fallen  ab,  uber  die  genaue  Aufzeichnungen  in  diesem  Punkte 
fehlen,  so  kann  constatirt  werden,  dass  dies  Phánomen  in  den 
allermeisten  Fallen  deutlich  sichtbar  und  auch  demonstrírbar 
war.  Dies  fand  seine  evidente  Bestátigung  darin,  dass  der  Mo- 
ment der  gclungenen  Reposition  hier  stets  im  Auditorium  wahrge- 
nommen  und  angegeben  werden  konnte.  Nur  sehr  selten  ist  ein 
mehr  glattes  Hereingleiten  des  Kopfes  in  das  Pfannenlager  fühlbar 
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UDd    diese  Falle  boten  entsprechend  ihrer  schlechten  Stabilitát  der 
Retention  durchweg  eine  schlechte  Prognose. 

Bezüglich  des  Einrenkungsgeráusches  hat  Lorenz  hervor- 
gehoben,  dass  es  in  einer  Anzahl  von  Fallen  unter  bestimmtefl 
Bedingungen  feblen  kann.  Das  stimmt  auch  mit  den  Erfahnmgeu 
an  den)  Material  der  hiesigen  Klinik  überein;  nur  muss  hen^or- 
geboben  werden,  dass  es  in  mehr  ais  derHálfte  der  Falle  7or- 
handen  war.  Petersen  berichtet,  dass  sowohl  die  Schede'sche  wic 
die  Lorenz 'sebe  Repostitionstechnik  keine  deutlichen  RepositioDS- 
geráusche  líefern  und  Narath  hat  in  Y3  seiner  Falle  keins  der 
beiden  Phánomene  constatiren  konnen.  — 

Wáhrend  der  Ausführung  der  unblutigen  Einrenkung  mfissen 
erfahrungsgemáss  2  Momente  ais  wichtig  für  die  Retentions- 
prognose  beachtet  werden:  das  ist  einmal  der  Widerstand  des 
oberen  und  hinteren  Pfannenrandes  und  die  Beschaffenheit 
der  Muskulatur.  Sprang  der  Kopf  über  einen  gut  entwickelten 
Pfannenrand  in  sein  Lager  hinein,  so  dnrfte  auch  auf  eine  gate 
primare  Capacitát  des  Pfannenraumes  geschlossen  werden 
und  eine  für  die  Retention  günstig  gestellte  Prognose  táuschte 
bei  jüngeren  Kindern  fast  nieraals.  Bezüglich  der  Wichtigkeit 
der  Musculatur  hebt  auch  Lorenz  hervor,  dass  bei  extremer 
Abductionsstellung  die  passive  Muskelspannung,  der  Muskeltonos 
und  die  active  Muskelarbeit  nach  der  Narkose  so  sehr  wichtige 
Retentionsnoomente  darstellen,  wie  alie  diese  Factoren  bei  íd- 
differenter  Schenkelstellung  reluxationsfórdernde  Momente  ergebeo. 
Der  Werth  einer  kráftig  entwickelten  Musculatur,  also  auch 
grosstraoglicbster  Schonung  der  Adductoren  bei  der  Reposition  ist 
danach  ersichtlich.  Günstige  Verháltnisse  der  Pfanne  und  der 
Muskelspannung  áusseren  sich  bereits  in  guter  primárer  Stabi- 
litát des  reponirten  Gelenkes:  der  Oberschenkel  zeigt  dann  eine 
gewisse  Fixation  in  derjenigen  Stellung,  in  welcher  die  jetzt  ab- 
norm  gedehnten  —  wáhrend  der  Luxation  verkürzt  gewesenen  — 
Muskeln  (Pelvicrurale  Mm.,  Adductor  long.,  brevis  und  mapas, 
Glutaeus  maximus,  hintere  Partíe  von  Glutaeus  medius  und  minimns, 
Ileopsoas  —  nach  Heusner)  so  wie  die  gedehnte  vordere  Kapsel- 
tasche  zusammenwirken,  um  den  Kopf  an  sein  neues  Lager  anzn- 
pressen.  Das  ist  immer,  wie  schon  oben  erwáhnt,  eine  aus  Flexión, 
Abduction    und    meist  Aussenrotation  combinirte  Schenkelstellung, 
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die  je  nachdem  der  den  Schenkel  führenden  Hand  des  Operateurs 
sogar  geríngere  oder  grossere  Excursionen  gestattet,  ohne  dass 
Reluxation  eintrítt.  Die  Moglichkeit  der  sicheren  Einstellung  und 
Fixirung  im  Verbande  ist  der  unmittelbare  Vortheil  eines  so  günstigen 
Befundes.  Der  Grad  der  Stabilitát  kann  bekanntlich  ein  so  grosser 
sein,  dass  der  reponirte  Schenkel  federnd  in  seiner  Stellung  frei 
in  die  Luft  ragt.  Leider  findet  sich  diese  federnde  Fixation 
nur  in  der  Minderzahl  der  Falle:  unter  229  reponirten  Gelenken 
saben  wir  sie  nur  50  mal  d.  h.  in  22  pCt.  der  Falle.  Bei  alteren 
Kindern  nahe  der  oberen  Altersgrenze  darf  jedoch  auch  der  guten  pri- 
maren Stabilitát  kaum  ein  besonderer  Werth  beigelegt  werden,  weil 
hier  immer  die  hochgradigen  Veránderungen  der  knóchernen  Gelenk- 
theiie  das  Moment  darstellen,  welches  die  Retentionsprognose  trübt. 
Lorenz  hebt  hervor,  dass  er  merkwürdigerweise  gerade  bei  alteren 
Kindern  gat  geformte  Schenkelkopfe  gefunden  habe.  Auch  unser 
Material  zeigte  bei  Kindern  zwischen  7  und  12  Jahren  in  annáhemd 
der  Hálfte  der  Falle  einen  gut  geformten  Kopf.  Dagegen  treten 
die  im  Laufe  der  Jahre  eine  dreieckige  Gestalt  annehmende 
knócherne  Pfanne  und  interponirte  Theile  des  stark  hyper- 
tropischen  Lig.  teres  sowie  der  verdickten  Kapsel  und  die  Ante- 
versionsstellung  ais  die  Retention  schádigende  Momente  in  den 
Vordergrund. 

179  Gelenke  boten  nach  der  Reposition  einen  m.ehr  oder 
weniger  labilen  primaren  Retentionszustand,  derart,  dass 
der  Schenkel,  sich  selbst  überlassen,  entweder  sofort  oder  nach 
secundenlanger  Retention  mit  einem  Ruck  herabsank  und  rehxirte. 
Eine  mangelhafte  Stabilitát  fand  sich  auch  oft  an  Ge- 
lenken, deren  Aktinogramme  ein  gutes  Pfannenlager  und 
gut  geformten  Kopf  und  Hals  zeigen:  die  AusfüUung  der 
Pfanne  mit  Fett  und  Bindegewebe  erklárt  diesen  Befund.  Erst 
die  unter  dem  Einfiuss  des  Contactes  der  Gelenkkorper  erfolgende 
Resorption  desselben  verbessert  die  Pfannencapacitát  und  damit  die 
Retentionsbedingungen  in  der  Folgo. 

Ein  sehr  labíler  primárer  Retentionszustand  erfordert  natur- 
gemá^s  in  erhohtem  Maasse  die  Benutzung  aller  Momente,  welche 
die  Retention  in  ihrer  ersten  Periodo  zu  unterstützen  vermogen; 
denn .  die  günstige  passive  Muskelspannung  kommt  schon  nach 
Wochen    durch    die  Adaption    der  Musculatur   in  Portfall    und  die 
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SchrumpfuDg  der  Gelenkkapsel  kasn  ais  reteDÍioDsfSrdemdes 
Moment  erst  nach  einigen  Wochen  in  Betracht  konuneo.  Lorens 
hat  in  weiser  Erkenntniss  der  Gefahren  einer  so  labilen  Stabiiitit 
ein  Verfahren  angewendet,  um  eine  sofortige  Vergrosserung  dcr- 
selben  zu  erreichen.  Dieses  ^Kapseleintreibungsmanover"  bezweckt 
eine  Erweiterung  der  Pfannentasche  mittelst  des  durch  medial  ge- 
richteten  Druck  und  bohrende  Rollungen  einzutreibenden  Schenkel- 
kopíes.  —  Hoffa  erzielt  dasselbe  zugleich  durch  sein  Einrenkungs- 
manóver,  indem  das  rechtwinklich  abducirte  und  stark  aassen- 
rotirte  Bein  wie  ein  Pumpenschwengel  nach  dem  Rumpf  hin  und 
und  wieder  bis  zur  Horizontalen  zurückgeführt  wird;  dabei  wird 
allnaálig  mehr  und  mehr  hyperextendirt.  Die  von  Lorenz  em- 
pfohlenen  HandgriíTe  wurden  an  unserem  Material  bei  einer  Anzahl 
von  Fallen  practisch  ausgeführt,  kamen  aber  in  letzter  Zeit  nicht 
mehr  zur  Anwendung,  weil  eine  raerkliche  Besserung  der  primár»i 
Stabiütát  oder  der  Retention  ira  ersten  Verbande  nicht  zu  con- 
statiren  war,  und  die  Erweiterung  der  Pfannentasche  wohl  schon 
durch  die  Repositionsmanóver  erzielt  wird.  Es  scheint,  dass  Lorenz 
mit  seinem  Eapseleintreibungsmanover  uns  ein  wirksames  Mittel 
gegeben  hat,  um  der  moglichen  Interposition  von  Kapseltheilen 
(Heusner)  vorzubeugen  oder  sie  zu  beseitigen;  aber  sobald  die 
primare  Retention,  was  Hoffa  hervorgehoben  hat  und  auch  nach 
Lexers  Erfahrungen  háufiger  der  Fall  ist,  durch  das  hypertrophische 
Lig.  teres  verhindert  wird,  weil  der  Gelenkfláchencontact  fehit,  sind 
die  Manipulationen  erfolglos. 

Die  Gefahren  und  Scháden  einer  sehr  labilen  Stabilitát  treten 
sofort  zu  Tage  in  der  Schwierigkeit,  das  Stellungsoptimum  genaa 
im  Verbande  zu  fixiren.  Denn  kaum  der  4.  Theil  aller  reponirten 
Gelenke  gestattet  dem  Operateur  in  richtiger  Abschátzung  der  pri- 
maren Repositionsfestigkeit  eine  Wahl  der  Primárstellung  fdr  den 
Verband.  Dieselbe  wird  vielraehr  in  der  Mehrzahl  der  Falle  gegeben 
ais  diejenige  Stellung,  bei  welcher  der  Oberschenkel  der  palpirenden 
Hand  des  Operateurs  an  seinem  neuen  Standorte  am  sichersten 
zu  stehen  scheint.  Selbst  geringe  Abweichungen  von  der  gegebenen 
Stellung  konnen,  ohne  dass  sofort  Reluxation  eintritt,  für  die 
Retention  verhángnissvoU  werden,  entziehen  sich  aber  der  Controle 
des  Operateurs,  sobald  die  ersten  Bindentouren  umgelegt  sind:  von 
dem  Augenblick  an  entscheidet  die  sichere  Fixation  der  gegebenen 
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Beinstellung  durch  den  Assistenten  die  Prognose  der  Retention. 
Um  diese  bedeutsame  exacte  Fixirung  der  Primárstel- 
lung  für  die  Anlegung  des  Verbandes  zu  erzielen,  wird  in 
der  Koniglichei)  Poliklinik  ein  nach  Lexers  Angaben  construirter 
Apparat  gebraucht  (cí.  Figur  1  u.  2). 

Er  besteht  in  seinen  Haupttbeilen  aus  einer  verstellbaren  fiecken*" 
stütze  mit  verstellbaren  Beinhaltern.  Eine  an  der  Tischkante  zu 
befestigende  Eisenscbraubzwinge  trágt  die  auswechselbare  Becken- 
stütze  sowie  einen  hufeisenformigen  Eisentheil.  Dieser  hált  mittelst 
zweier  durch  Handhaben  festzustellender  Kugelgelenke  2  lange, 
kantig  geschliffene  grade  Schenkel,  auf  welche  die  beiden  Bein- 
halter  mit  ihren  Gelenkkugeln  aufgeschoben  sind;  auch  hier  fixiren 
bequeme  Handhebel  die  Gelenkkugeln  derart,  dass  jede  gewünschte 
Bóhe  und  Richtung  der  Beintráger  sicher  eingestellt  werden  kann. 
Die  breiten  Ruhelager  der  Beine  sind  überbrückt  von  je  einem 
elastischen  Gurt,  dessen  freies  Ende  um  das  Bein  festgezogen  und 
durch  ein  Gharnier  befestigt  werden  kann. 

Ais  Untergestell  für  den  Oberkórper  des  Rindes  dient  uns  ein 
fnr  hoch  und  niedrig  verstellbares  Bánkchen  mit  der  darán  befind- 
lichen  ebenfalls  verstellbaren  Kopfstütze. 

Die  Handhabung  des  Apparates  ist  eine  durchaus  bequeme. 
Ist  die  Reposition  auf  dem  Operationstisch  gelungen,  so  hált  der 
Operateur  mit  einer  Hand  den  reponirten  Oberschenkel  annáhemd 
in  der  spáter  zu  fixirenden  Stellung,  mit  der  anderen  Hand  das 
gesunde  Bein  fest.  Der  bei  der  Operation  das  Becken  fixirende 
Assistent  lásst  bei  unilateraler  Luxation  mit  der  Hand,  welche  die 
kranke  Beckenhálfte  fíxirte,  die  Spina  los  und  schiebt  sie  flach 
anter  das  Kreuzbein  des  Rindes,  wáhrend  die  andere  Hand  an  der 
anderen  Spina  bleibt  und  einen  gelinden  Druck  von  oben  ausübt. 
Jetzt  wird  das  Becken  von  der  untergeschobenen  Hand  des 
Assistenten  vorsichtig  angehoben,  und,  wáhrend  alies  Andere  mit- 
geht,  mit  dem  Rreuzbein  auf  die  Platte  der  Beckenstütze  gclegt. 
Der  Oberkórper  des  Rindes  ruht  auf  dem  Bánkchen,  sodass  er 
stets  etwas  tiefer  ais  das  Becken  liegt.  Dann  wird  zuerst  das  ge- 
sunde Bein  in  seinem  Halter  in  Streckstellung  des  Hüftgelenks 
und  mit  Vermeidung  jeder  Abduction  sicher  befestigt.  Jetzt  liegt 
das  Riud  so  fest  auf  dem  Apparate,  dass  der  Operateur  bequem 
den    reponirten    Oberschenkel    in    seine    Primárstellung    fñr    den 
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Verband  bringen,  auch  eventl.  nochmals  reluxiren  und  reponiren 
kann.  Darauf  wird  das  Bein  unterhalb  des  Eniees  in  seínen 
Beiohalter  fest  eingespannt  und  der  Gipsverband  aDgelegt. 

Der  Apparat  hat  sich  wáhrend  der  letzten  3  Jahre  ais  brauch- 
bar  erwiesen  und  wir  glauben  die  Abnahme  der  Relaxationen  ira 
ersten  Verbande  zum  Theil  auf  die  sichere  Fixining  der  Primár- 
stellung  beziehen  zu  konnen.  Ferner  hat  uns  die  bequeme  An- 
legung  des  Verbandes  schon  den  Apparat  zu  einem  unentbehrlichen 
poliklinischen  Mobel  für  alie  Beckengipsverbánde  kindlicher  Patienten 
jm  2,  bis  etwa  12.  Lebensjahre  gemacht. 

Ais  Verband  wurde  bei  unseren  Patienten  ein  Beckengipsrínf 
nach  Lorenz'  Vorschriften  angelegt  im  Sinne  des  modelJirenden 
Gipsverbandes:  denn  nur  dann  kann  mit  einem  compendidsen  Ver- 
Ibande  eine  strenge  Fixation  erreicht  werden,  wenn  die  Gipsbinden 
den  Contouren  des  Beckens  íormlich  annaodellirt  werden  (Lorenz) 
Dazu  lasst  Schede  den  Gips  über  einer  rait  Tricot  überzogenen 
dünnen  Filzunterlage  anlegen;  Ducroquet  ferdgt  den  Verband 
aus  denselben  Gründen  ohne  Watteeinlage  an. 

In  der  Poliklinik  werden  Binden  aus  dünner,  geleimter  Wiener 
Watte  in  hochstens  doppe}ter  Lage  umgewickelt  und  darüber  eine 
picht  zu  breite  MuUbinde  gelegt,  die  in  festen  Touren  Spinae,  Ereaz- 
beingegend  und  Trochantergegend  modellirend  umfasst.  Der  Ver- 
band reicbt  oben  bis  zum  oberen  Beckenkamm,  nur  bei  ganz 
jungen  Eindern  überragt  er  denselben  um  einen  oder  zwei  Qaer- 
finger,  weil  dadurch  —  zumal  bei  .  der  Weichtheilatrophie  fetter 
Einder  im  Verbande  —  die  Fixation  verbessert  wird.  Ducroquet 
legt  hinter  dem  Trochanter  eine  Gipsdellé  an,  um  den  Halt  des 
Schenkelkopfes  künstlich  zu  erhohen.  Lexer  sucht  durcb  eine 
besonders  exacte  Anmodellirung  des  Verbandes  in  der  Trochanter- 
gegend dasselbe  zu  erreichen. 

Die  Frage  der  Innen-  oder  Aussenro.tation  im  Verbande, 
welche  nach  den  Veroffentlichungen  Schede's  über  die  Háufigkeit 
der  Anteversio  coUi  die  Therapie  beherrscht,  gab  nur  dann  An- 
lass  zur  Indicationsstellung,  wenn  das  Radiogramm  neben 
hochgradiger  Anteversion  ein  kurzes  Gollum  ferooris 
zeigte.  Alsdann  wurde  der  Gipsverband  in  starker  Innenrotatíon 
bis  Z;U  den  Malleolen  reichend  angelegt.  In  alien  anderen  FáUen 
l^am  die  Frage  nicht  zur  Erwágung,  weil  entsprechend  dem  Princip 
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der  ranctionellen  Belastung  der  Gipsverbaod  stets  nur  bis 
zam  Enie  angelegt  wurde.  In  nenerer  Zeit  wirü  die  Fixation  des 
Kniegelenkes  im  Verbande  von  Schede,  Hoffa,  Drehmann, 
Heasner,  Ducroquet,  Narath  ais  nothwendig  empfohlen,  und 
Ducroquet  bat  experimentell  bewiesen,  dass  ein  aicher  reponirter 


Fig.  3. 

Obersebenkol  durch  forcirte  RotationsbeiregiiDgen  im  Gipsverbande 
zar  Relnxatíon  gebracht  werden  konnte,  wenn  das  Eniegeleiik  nichi 
mit  fixirt  war. 

Die  Wahl  der  Innenrotation  vird  auch  ais  Prophylaxe  gogen 
die  oft  Dach  der  Verbandsbehandiung  zurüukbleibende  Neignng  des 
Fusses  zur  Aussenrotationsstellung  empfohlen.  Hensner  erkl&rt 
dieselbe  ais  Folge  nngenügender  Debnung  der  i^uswartsrolier,    na- 
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mentlich  des  Glutaeus  maximus  und  meint,  dass  man  die  Ver- 
lángerong  auch  díeser  Muskeln  durch  fíxirte  Innenrotation  des  Beines 
erreichen  kann.  Wir  sahen  eine  Beeintráchtiguog  des  fonc- 
tiouellen  Endresultates  durch  die  Aussenrotation  des 
Fusses  in  nicht  ganz  10  pGt.  der  Falle,  die  zum  Tbeil  eioe 
besonders  langdauernde  Verbandbehandlung  nothig   gebabt    hatten. 

Itn  Uebrigen  konnte  die  Correctur  der  Aussenrotationsstellung 
durch  gewissenhaft  ausgeführte  Massage  und  Mechanotherapie  er- 
zielt  werden;  oft  liess  sich  nach  2  bis  3  Jahren  constatiren,  dass 
die  nórmale  Fussstellung  von  selbst  eingetreten  war,  nachdem 
die  therapeutischen  Bemühungen  unmittelbar  nach  der  Verband- 
període  wenig  Erfolg  gezeitigt  hatteu.  Die  Zahlen  der  bleibenden 
íunctionellen  Misserfolge  haben  Lexer  nicht  bewegen  konnen,  die 
Innenrotation  ais  primare  VerbandsteUung  anzunehmen  und  damit 
die  functionelle  Belastung  aus  der  Therapie  der  congenitalen  Hofi- 
gelenksluxationen  auszuschalten. 

Narath  hebt  hervor,  dass  die  Schwere  des  Korpers  beiro 
Gehen  im  Verbande  stets  eine  Komponente  abgicbt,  die  rexulations- 
fordemd  wirkt,  die  das  Becken  auf  der  schiefen  Ebene  der  zicra- 
lich  steilen  Pfannenfláche  am  Schenkelkopf  vorbei  herabsinken  lásst 
Nur  bei  horizontal  stehender  Pfannenfláche,  was  durch  Hebung 
der  gesunden  Beckenhálfte  nur  für  sehr  günstige  Pfannenyerháltni^se 
erreichbar  ist,  sei  diese  reluxirende  Komponente  =  O.  Entsprecheiid 
ungünstiger  noch  wirken  die  Kráfte  bei  bilateralen  Luxationen  mit 
beiderseitigem  Verbande.  —  Es  ist  nach  Sectionsbefunden  (Nové, 
Josserand,  Ochsner)  und  radiographischen  Untersuchungeo 
(Lorenz,  Drehmann,  Joachimsthal)  ais  sicher  erwiesen  anzu- 
sehen,  dass  das  Luxationsgelenk  nach  der  Reposition  eine 
Umgestaltung  sciner  knochernen  und  weichen  Gelenk- 
theile  im  Sinne  der  Anáherung  an  das  Nórmale  erfahren 
kann.  Unsere  reichhaltige  Sammlung  yon  Rontgogrammen  bestátigt 
dieses  in  einer  grossen  Anzahl  von  Fallen.  Auch  Narath  hált 
für  die  Ausgestaltung  des  Gelenkes  die  functionelle  Be* 
lastung  fiir  nothwendig.  Wenn  dieser  Process  auch  erst  nach 
Monaten  seinen  Anfang  nimmt,  so  dürfte  damit  die  Indikation  für 
die  functionelle  Belastung  schon  in  der  ersten  Verbandsperíode  ge- 
geben  sein  und  andererseits  kann  man  wohl  mit  Recht  die  Atrophie 
des  die  rudimentáre  Pfanne  ausfñllenden  Fettes-  und  Bindegewebes 
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ebenso  wie  die  Beschleunigung  der  Eapselschrumpfung  ais  Folge 
der  functionellen  fielastung  annehmen.  Dabei  darf  aber  für  die 
erste  Verbandperíode  nicht  ausser  Acht  gelassen  werden,  dass  durch 
die  Belastang  mit  dem  Rorpergewichte  thatsáchlich  grossere  An« 
forderangen  an  die  primare  Stabilitat  der  Reposition  gestellt  werden. 
Aber  die  wáhrend  der  Verbandperíode  stattfíndenden  Reluxationen 
stellen  keine  Misserfolge  dar.  ünter  168  Gelenkrepositionen  be- 
kamen  wir  36  mal  (21  pCt.)  Verschiebungen  des  Kopfes  im  Ver- 
bande,  und  zwar  29  mal  (17,3  pCt.)  Verschiebungen  nach  vom 
bezw.  vorn  oben  und  7  mal  (fast  4  pGt.)  complete  Reluxationen 
nach  hinten  oben  bezw.  oben.  Uierunter  ist  ein  Fall,  der  bei  den 
Repositionsmanovern  eine  coUum-Fractur  eriebt  hatte,  und  3  Falle, 
bei  denen  die  Fixation  durch  nachiássige  Behandiung  des.urindurch- 
trankten  zerbrochenen  Verbandes  verloren  gegangen  war.  Diese 
36  Verschiebungen  haben  in  12  Fallen  vollige  Misserfolge  der  nn- 
blutigen  Behandiung  geliefert.  %  ^''^^  reluxirten  Gelenke  gaben 
nach  erneuter  Reposition  noch  gute  functionelle  Resultate,  hierbei 
sind  10  Gelenke,  welche  auch  anatomische  Heilresultate  darbieten. 
Es  geht  daraus  hervor,  dass  man  die  Kopíverschiebung  in  der 
ersten  Verbandperíode  nicht  ais  das  Moment  zu  fürchten  hat,  was 
das  Schicksal  des  ganzen  Falles  entscheidet.  —  Da  es  nach  einer  im 
Verband  erfolgten  Kopíverschiebung  auch  im  Sinne  der  Transposition 
nach  vorn  durchaus  nicht  immer  gelingt,  dem  Eopf  eine  günstige 
fcstc  Stellung  zu  sichern  und  so  ein  functionelles  Resultat  zu  er- 
zielen,  wurde  nach  jeder  Stellungsveránderung  der  emente 
Repositionsversuch  gemacht. 

Noch  nach  3  und  4  maliger  Verschiebung  gelang  im  Einzel- 
falle  so  die  Dauerretention  und  eine  absoluto  Heiluug.  14  mal 
unter  24  Kopfverschiebungen  nach  vorn  konnte  dieses  Ziel  trotz 
aller  Mühe  jedoch  nicht  erreicht  werden.  Der  Kopf  steht  vom 
bezw.  vorn  oben  von  der  rudimentáren  Pfanne  fest,  eine  Stellungs- 
veránderung ist  im  Laufe  der  Jahre  nicht  erfolgt  und  das  functio- 
nelle Resultat  ist  ein  erfreuliches,  weil  bei  alien  Kindern  von  Jahr 
zu  Jahr  bei  den  Controlen  eine  überraschende  Verbesserung  der 
Functionen  zu  constatiren  ist.  —  Zum  Schluss  solí  an  dieser  Stelle 
hervorgehoben  werden,  dass  auch  Lexer  bei  sehr  labiler  prímárer 
Stabilitat  und  dazu  ungünstigen  Verháltnissen  der  knochernen 
Gelenkteile  —  wie  flache  Pfannenrudimente,  deformer  grosser  Kopf 


656  Dr.  Otto  Braun, 

and  kurzer  Hals,  die  functionelle  Belastung  im  ersten  Verbande 
aufgiebt.     Doch  kam  dies  nur  bei  wenigen  Fallen  zur  Anwenduog. 

Ais  Abductionswinkel  wurde  bei  ^/g  aller  Falle  far  den 
ersten  Verband  die  rechtvirinklige  bezw.  überrechtwinkiige  Ab« 
duction  gewáhlt,  die  bei  ungünstigem  radiographischem  Befunde 
und  ungenügender  Muskeispannung  mit  der  Hyperextensioa  ver- 
bunden  wurde.  20  pGt.  der  Falle  gestatteten  einen  Abductionswinkel 
von  40^  bis  90^  innerhalb  der  Frontalebene,  ohne  dass  spáter  daraos 
Misserfolge  abgeleitet  werden  konnten. 

Die    erste  Verbandperiode  wurde    in  alien  unseren  Fallen  auf 

3  bis  372  Monat  ausgedehnt;  ais  Stellung  für  den  zweiten  Ver- 
band wurde  auch  bei  günstigen  Retentionsbedingungen  meist  die 
verminderte  Abduction  noch  in  der  Frontalebene  (ohne  Flexión) 
gewáhlt.  Die  einzelnen  Gipsverbánde,  ausser  dem  ersten,  worden 
nicht  lánger  ais  6  Wochen  bis  2  Monate  belassen  und  die  radio- 
graphische  Controle  vor  Anlegung  und  nach  Abnahme 
jedes  Verbandes  ais  Basis  für  die  Wahl  der  Stellung  ge- 
nommen.  Trafen  keine  Complikationen  ein,  so  konnte  das  Eind 
durchschnittlich  nach  3  Verbánden  der  Massagebehandlung  über- 
geben  werden.    Danach  dauerte  unsere  kürzeste  Verbandbebandlang 

4  Monate,  die  lángste  2%  Jahre.  Die  mittlere  Behandlungsdauer 
wáhrte  für  unsere  absoluten  anatonaischen  und  functionellen  Heilungen 

5  bis  9  Monate;  1  Kind  dieser  Gruppe  lag  nur  4.  Monate  im  Yer- 
bando, 10  Kinder  5  Monate,  8  Kinder  6  Monate  und  weitere  8 
12  bis  18  Monate.  2  Kinder  sind  vollig  geheilt,  nachdem  sie  eine 
2-  bezw.  2%jáhrige  mühevolle  Verbandbehandlung  durchgemacht 
haben. 

Unsere  2.  Gruppe,  die  nur  functionelle  Idealheilnngen 
enthált,  erforderte  in  der  Mehrzahl  der  Falle  ebenfalls  eine  5  bis 
lOmonatliche  Verbandbehandlung;  und  die  Falle,  welche  nar 
eine  dauernde  Functionsverbesserung  aufweisen,  sind  im 
Mittel  7  bis  12  Monate  im  Verbande  behandelt  worden.  Die 
Gefahren  langdauernder  Verbandbehandlung  zeigen  sich  in  den  oft 
jeder  Nachbehandlung  trotzenden  Gelenksteifígkeiten;  sie  treten 
háufiger  bei  alteren  Kindern  auf  und  erfordern  deshalb  grosst- 
mógliche  Vorsicht  vor  zu  langer  Fixation. 

Unsere  Unfallstatistik  enthált  3  Falle.  Es  handelt  sich  zu- 
níichst  um  2  Unfálle  bei  erfolglosen  Repositionsversuchen,  über  die 
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bereits  oben  an  entsprechender  Stelle  berichtet  wurde.  Ein 
6jáhriges  Mádchen  mit  bilateraler  Luxation,  das  ais  Folge  mehr- 
facher  Einrenkungsversnche  eine  schwere  doppelseitige  Cruralís- 
und  Ischiadicus-JParese  bekam  mit  noch  jetzt  vorhandenen  Resíduen. 
Der  zweite  Fall  betrífft  einen  2  jáhrigen  Enaben  mit  ebenfalis 
doppelseitiger  angeborener  Hüftverrenkung;  nachdem  die  Reposition 
links  unter  grosson  Schwierigkeiten  gelungen  war,  trat  rechts 
bei  Ausfuhrung  der  Manover  •  eine  collum-fractur  ein.  Bei  dem 
3.  Falle  mit  linksseitiger  Luxation  bekam  die  Sjáhrige  Patientin 
wáhrend  der  Verbandbehandlang  Scarlatina  und  wurde  wáhrend 
der  Zeit  ohne  Verband  gelassen.  £s  trat  Reluxation  ein  und  ais 
nach  der  Reconvalescenz  des  Kindes  ein  emeuter  Repositionsversuch 
angestellt  wurde,  trat  dabei  trotz  vorsichtiger  Eraítanwendung  eine 
Epiphysen-Losung  am  unteren  Femur-Ende  ein.  —  Mit  diesen 
3  Fallen  ist  unsere  Unfallstatistik  erschópft;  die  letzten  3^2^^^^^ 
lieferten  keinen  Un  fall  und  wir  glauben,  dass  auch  diese  Thatsache 
den  Werth  der  unblutigen  Reposition,  die  rein  manuell  mit  Muskel- 
kraft  ausgeführt  wird,  in  das  rechte  Licht  zu  stellen  vermag. 


XXX. 

(Au8   der   chirurgischen  Universitatsklinik   zu  Eonigsberg. 

—  Geheimrath  Professor  Dr.  Garre.) 

Ueber  die  von  den  Gallenwegen  ausgehen- 

den  Peritonitiden/^ 

Von 

Dr.  Osear  fihrhardt, 

PríTatdoeent  und  AssistensarBt  der  Klinik. 


M.  H. !  Das  Erankheitsbild  der  Peritonitis  hat  seit  dem  Be- 
ginn  der  modernen  bakteriologischen  Forschung  soviel  Bearbeitongen 
von  berufener  Seite  gefunden,  experimenten  und  klinisch  sind  die 
zahlreichen  Probleme,  die  gerade  diese  ira  Brennpunkt  des  chirur- 
gischen Interesses  stehende  Krankhéit  bietet,  so  erfolgreich  in  An- 
griff  genomraen  worden,  dass  es  fast  vermessen  erscheinen  konntc, 
wenn  ich  an  dieser  Stelle  einzelne  darauf  bezügliche  Fragen  in 
mehr  specialisirter  Weise  noch  einmal  erortern  will.  Die  von  den 
Gallenwegen  ausgehenden  Peritonitiden  haben  jedoch  —  abgesehen 
von  den  klinischen  Mittheilungen  Courvoisier's^)  und  Konig's')  — 
bisher  keine  erschopfende  Darstellung  gefunden,  in  der  auf  die 
Sonderstellung  dieser  Perforationsperitonitiden  gegenuber  dem  all- 
gemeinen  Bilde  der  Perforationsperitonitis  Rücksicht  genommen 
wáre.     Und   doch    zeigt  schon    eine    oberfláchliche  Durchsicht  der 


1)  Vorgetragen  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  7.  April  1904. 

2)  Casuistisch-statistische  Beitráge  zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  Galien- 
wege.    Leipzig  1890. 

')  Ueber  die  durch  Spontanruptur  der  steinhaltigen  Gallenblase  in  die 
freie  Bauchbohle  bedingte  Peritonitis  und  ihrc  Behandlung.  Deutsche  med. 
Wochenschr.    1902. 
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Casaistik,  dass  diese  Peritonitiden  in  anatomischer  und  klinischer 
Beziehung  zahlreiche  Besonderheiten  bieten,  die  ihre  Einordnung  in 
das  allgemeine  Schema  der  Perforationsperitonitis  nicht  ohne 
weiteres  gestatten. 

Durch  eine  Zusammenstellung  der  bísher  veróffentlichten  Falle 
yon  Gallenperítonitis,  und  durch  eine  Reihe  experímenteller  Unter- 
suchungen,  die  seit  über  2  Jahren  im  Laboratorium  der  Kónigs- 
berger  Eiinik  fortgesetzt  wurden,  habe  ich  mich  bemüht,  einen  ge- 
wissen  Ueberbiick  über  das  zur  Zeit  vorliegende  Material  zu  ge- 
winnen,  dessen  Resultate   ich  in  moglichster  Kürze  vortragen  will. 

Die  Frage,  ob  nórmale  Galle  im  Stande  ist,  Peritonitis  zu  er- 
zeugen,  wird  Ton  den  verschiedenen  Autoren  noch  imroer  wechselnd 
beantwortet.  Selbst  in  einer  der  neuesten  Publicationen  über  sub- 
cutane  Rupturen  der  Gallenwege  spielt  uoch  die  ^cberoische  Peri- 
tonitis", die  durch  Galle  im  Peritoneura  hervorgerufen  wird,  eine 
grosse  Rolle. 

Experimentelle  Untersuchungen,  die  ich  vor  3  Jahren  hier 
vortrug,  ergaben,  dass  nórmale,  sterile  Galle,  wie  sie  aus  der 
Gallenblase  oder  dem  Cysticus  und  Hepaticus  durch  eine  intra- 
perítoneale  Gallenfístel  entleert  wird,  entzündliche  Erscheinungen 
am  Peritoneum  nicht  hervorruft.  Ich  konnte  damals  nachweisen, 
dass  in  diesen  Fallen  die  Galle  vom  Peritoneum  resorbirt  wird  und 
dass  es  zur  Cholaemie  und  zur  Gallenvergiftung  kommt,  wenn  die 
intraperitoneale  Gallenfistel  genügend  lange  fnnctionirt. 

Das  Ergebniss  dieser  Versuche  darf  auch  auf  Gültigkeit  für 
die  Pathologie  des  Menschen  Anspruch  machen.  In  der  Literatur 
liegen  einige  Falle  von  traumatischer  und  spontaner  Ruptur  der 
Gallenwege  vor,  in  denen  die  Autopsie  —  in  vivo  oder  bei  der 
Section  —  keine  Spur  einer  Reizung  am  Peritoneum  zeigte.  Ich 
nenne  hier  den  Fall  von  Hayem^),  der  mit  raeinen  experimentellen 
Untersuchungen  in  alien  Details  (keine  Peritonitis,  dagegen  Icterus, 
gallige  Resorptionen  in  den  Lymphbahnen  etc.)  übereinstimmt ; 
ferner  die  Beobachtungen  von  Thomas^),  Arbuthnot  Lane^), 
Naunyn*)  u.  A.     Wáre  die  nórmale  Galle  des  Menschen  wirklich 

1)  Gazette  des  hopitaux.    1889.    p.  12.   34. 

2)  Rupture  of  gaU-bladder;  laparotomie :  cure.  Brit.  nied.journ.  1898, 
II.    p.  1406. 

3)  Rupture  of  gall-bladder.   Lancet  1891.    I.   p.  1891. 
^)  Klinik  der  Cholelithiasis.    Leipzig  1889. 
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im  Stande,  peritoneale  Reizung  hervorzurufen,  so  blieben  diese  von 
zuverlassigen  Autoren  beobachteten  Falle  unerkiart. 

Eine  Peritonitis  durch  die  „chemische"  Wirkung  der  Galle, 
wie  sie  noch  in  den  Arbeiten  von  Edler^),  Laehr^)  u.  A.  ange* 
nommen  wurde,  giebt  es  nicht.  Wir  dürfen  daher  in  den  Fallen 
von  Gallenperforation,  in  welchen  wir  ausser  galligeni  Exsodat 
noch  entzündliche  Erscheinungen  ain  Perítoneum  constatiren,  an- 
nehmen,  dass  sich  zu  dem  Gallenerguss  ins  Perítoneum  ein  zweites 
Agens  gesellt  hat,  das  atiologisch  für  die  Erklárung  der  Peritonitis 
in  Anspruch  genoramen  werden  darf. 

Dies    zweite  Agens    sind    diej  der  Galle    beigenaischten   Bak- 
terien.     Die  Frage  nach  dem  Eeimgehalt  der  norroalen  Galle  ge- 
sunder  Thiere  glaube    ich  nach  meinen  Versachen,    in    denen  eine 
perítonitische  Reizung    durch    die  einfliessende  Galle    ausbiieb  usd 
in  denen  der  culturelle  Nachweis  von  Eeimen  nicht  gelang,    dahin 
beantworten    zu    roüssen,    dass    die    nórmale    Galle    in    alien  Ab- 
schnitten    der  Gallenwege    ausser    dem    letzten    Theil    des  Doctos 
choledochus  steríl  ist.     Diese  Beobachtungen  stimmen  roit  den  for 
menschliche    Galle    gemachten    Angaben    von    Naunyn,    Miecz- 
kowski  ^),  Miyake*),    Gilbert  et  Girode^)  u.  A.  überein.    Im 
letzten  Theil  des  Choledochus  konnten  von  mir  Coliarten  gelegent- 
lich  nachgewiesen    werden,    er  ist,    wie    dies    auch    Duclaox  uod 
Mieczkowski  feststellten,  ^habituell''  inficirt. 

Colibacillen  sind  es,  die  bei  der  Gholelithiasis  in  über  60pCt. 
der  Falle  die  Galle  inficiren,  die  also  vorwiegend  für  die  AetioIog;ie 
der  Gallenperitonitis  in  Frage  kommen. 

Seltener  fínden  sich  in  der  Galle  steinhaltiger  Gallenblasen 
Staphylokokken  und  Streptokokken,  allein  oder  begleitet  von  Bac* 
teríum  coli.  Ihnen  kommt  gleichfalls  Bedeutung  (ur  die  Ent- 
stehung  der  Gallenperitonitiden  zu.  Endiich  ist  beim  Typhas  ein 
mehr    weniger    constantes    Eindríngen    der  Typhusbacillen    in   alie 

^)  Die  traumatischen  VerletzuDgeo  der  parenchymatosen  Unterleibsorgane. 
LaDgenbeck's  Archiv.    Bd.  34. 

2)  Ueber  subcutane  Rupturen  der  Leber  und  der  Gallengange.  Müncben 
I.  D.  1890. 

3)  Zur  Bacteriologie  des  Gallenblaseninbalts  unter  normaieD  Bedingungen 
yod  bei  der  Gholelithiasis.    Mitth.  aus  d.  Grenzgebieten.    Bd.  VI.    1900. 

*)  Zur   experíment.  Erzeugung   der  Gallensteine.    Ebenda.   Bd.  VI.    1900. 
5)  Contribu tion    k    l'étude    bactéríologique    des   voies   biliaires.     Semaine 
méd.    1890. 
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Gallenwege  festgestellt  und  Cbiari  ^)  nimmt  für  diese  Keime  an, 
dass  sie  virulent  bleiben ;  jedenfalls  aber  stebt  fest,  dass  Typhus- 
bacillen  nicht  nur  Cholecystitis,  sonderD  báufig  [Jlcerationen  der 
Gallen  blasenwand  herbeiführen  und  so  Perforationsperitonitis  verur- 
sachen  konnen;  in  der  Literatur  existiren  heute  etwa  35  Falle  von 
Gallenblasenperforation  wáhrend  des  Typhus. 

Die  übrigen  Bakterienarten,  die  gelegentlich  in  der  Galle  con- 
statirt  wurden  und  unter  denen  die  Erreger  der  Cholera,  der  Tuber- 
calose,  der  Pneunaonie  genannt  seien,  haben  zu  Perforationen  der 
Gallenwege,  soweit  mir  bekannt,  nicht  geführt.  Ihre  Anwesenheít 
erklárt  sich  wohl  aus  der  von  Biedl  und  Kraus^)  im  Thierver- 
such  constatirten  Ausscheidung  von  Bakterien  durch  die  Galle. 

In  meinen  Thierversuchen  habe  ich  ausschliesslich  mit  Bac- 
teriam  coli  und  gelegentlich  mit  Staphylokokken  gearbeitet,  weil 
diese  allein  —  abgesehen  von  den  Typhusbacillen  —  in  den  bisher 
operirten  Fallen  von  Gallenblasenperforation  in  Frage  kamen. 

Es  galt  festzustellen,  ob  die  einfliessende  Galle  den  Charakter 
der  bakteritischen  Peritonitis  mildere,  sei  es  durch  directe  Ein- 
wirkung  auf  die  Yirulenz  der  Eeinoe,  sei  es  durch  Beeinflussung 
der  peritonealen  Resorption,  oder  ob  sie  wie  andere  zersetzungsfáhige 
Flüssigkeiten,  wie  das  Seruna,  der  Mageninhalt  u.  s.  w.  geradezu 
einen  ungünstigeren  Verlauf  der  Peritonitis  hervorrufe.  In  früheren 
Versuchen  hatte  ich,  um  nach  Verletzungen  der  Gallenwege  die 
Rosorptionskraft  des  normalen  Perítoneums  einzuschránken,  die  ins 
Perítoneum  fliessende  Galle  mit  wenig  virnlenten  Golistámmen 
untermischt ;  hierbei  gelang  es  in  einigen  Fallen,  milde  Verlaufs- 
arten  der  Peritonitis  zu  erzielen,  in  anderen  Fallen  blieben  sogar 
trotz  der  Infection  peritonitische  Symptome  gánzlich  aus  und  die 
Thiere  erlagen  einer  Gallenvergiftung.  Nach  diesen  Versuchser- 
gebnissen  schien  ein  Einfluss  der  Gallenüberschwemmung  des  Peri« 
toneums  auf  den  Verlauf  der  Peritonitis  nicht  unwahrscheinlich. 
Die  klinischen  Beobachtungen  sprachen  ebenfalls  dafür,  dass  der 
Perforationsperitonitis  von  den  Gallenwegen  aus  ein  besonders 
blander  Verlauf  zukommt. 

üeber  Beeinflassung    der  Bakterien    durch  Galle   liegen  bisher 


1)  Vorkommen    von    TjTphusbacillen    in    der  Gallenblase    bei    Typhus  ab- 
dominalis.    Zeitschr.  f.  Heilkunde.    Bd.  XV. 

2)  Zeitschr.  f.  Hygiene.    1897.    Bd.  26. 
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nur  vereinzelte  Angaben  in  der  Literatur  vor.  Seit  langem  ist  es 
bekannt,  und  auch  meine  Versuche  vermogen  es  zu  bestátigen, 
dass  baktericide  Eigensohaften  der  Galle  ncr  in  sehr  beschránkiem 
Umfange  zukommen.  Einzeine  Bakteríenarten,  und  zu  ihnen  gebórt 
das  Bacterium  coli,  kónnen  in  der  Galle  geradezu  üppig  wuchem. 
Indessen  scheint  die  Toxicitát  der  Bakteríen  durch  die  Galle  Be- 
einflussungen  zu  erleiden.  Garriere^)  stellte  im  Institut  Pastear 
fest,  dass  die  Galle  vor  alien  anderen  Verdauungssáften  Toxine  n 
entgiften  7ernQag;  zu  áhnlichen  Besultaten  gelangten  Nencki  and 
Schoumow-Simanowski  2)  bei  ihren  Versuchen  im  Pawlow- 
schen  Institut.  Ferner  konnten  Ehret  undStolz^)  eine  Ent- 
giftung  durch  die  Galle  ebenfalls  wahrscheinlich  machen. 

Wenn  es  nach  diesen  Beobachtungen  auch  wahrscheinlich  war, 
dass  die  Virulenz  der  Bakterien  durch  die  Galle  vermindert  würde. 
so  Hess  sich  gegen  die  genannten  Versuche  noch  immer  geltend 
machen,  dass  die  Virulenz  der  Keime,  bevor  síe  in  Gontact  mit 
der  Galle  gelangten,  nicht  genügend  bekannt  war.  Ich  babe  dub 
Aufschwemraungen  von  virulenten  Coliculturen  ins  Peritoneam  von 
Eatzen  gebracht,  denen  ich  gleichzeitig  eine  intraperítoneale  Gallen- 
fistel  anlegte.  Die  Bakterien  wurden  hierbei  der  ins  Peritoneam 
einfliessenden  Galle  beigemischt,  sodass  wie  bei  den  Perforations- 
peritonitiden  von  den  Gallenwegen  aus  gleichzeitig  eine  Ueber- 
schweromung  des  Bauchfells  mit  Galle  und  Bakteríen  stattfand. 
Controlthiere  wurden  ausschlieslich  mit  der  annáhemd  gleichen 
Bakterien menge  intraperitoneal  inficirt.  Auf  diese  Weise  masste 
es  sich  zeigen,  ob  die  Galle  in  der  That  virulenzabschwáchend 
wirke,  ob  sie  einen  milderen  Verlauf  der  Peritonitis  hervomife. 

Die  Colistámme,  die  zur  Localisation  kamen,  stammten  aas 
intraperitonealen  Abscessen ;  von  1  —  3  tágigen  Bouillonculturen 
wurden  3 — 4  ccm  intraperitoneal  verimpft.  Dass  es  sich  in  der 
That  um  hochvirulente  Stárame  handelte,  ging  aus  fünf  solchen 
Versuchsreihen  hervor.  Die  ausschliesslich  mit  Bacterium  coli  in- 
ficirten  Katzen  erlagen  nach  12,  15,  20  und  24  Stunden  eincr 
septischen  Peritonitis,    die    ohne  nennenswerthe  Eiterbildung,   ohnc 

1)  Toxines  et  digestión.  Annales  Pasteur.  1899;  und:  Du  sort  de  la 
toxine  tétanique  introduit  dans  le  tube  digestif.    Compt.  rend.  Soc.  Biol.   1899. 

2)  Entgiftung  der  Toxine  durch  die  Verdauungssafte.  Cenfcralbl.  f.  Bact.  1898. 

3)  Experirnentelle  Beitráge  zur  Lebre  von  der  Cholelithias.  Grenzgebietf. 
Bd.  VI.    1900. 
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starkere  fíbrinose  Auflagerongen  oder  Verklebüngen  zum  Tode 
íührte.  Das  Perítoneum  war  in  diesen  Fallen  lebhaft  injicirt,  in 
ihm  fanden  sicb  einige  Cubikcentinaeter  seroser,  leicht  getrñbter 
Flüssigkeit,  aus  der  Bact.  coli  wieder  gezüchtet  wurde. 

Bei  den  gleichzeitig  mit  Galle  inficirten  Thieren  erfolgte  der 
Exitus  nach  3  Tagen,  in  einem  Fall  erst  nach  5  Tagen.  Der 
Exitus  erfolgte  denjnach  in  alien  Fallen  erheblich  spáter  ais  bei 
den  aasschliesslich  mit  Bacterienculturen  inficirten  Thieren. 

Das  Bild  dieser  Gallenperítonitis  war  insofern  von  den  nur 
durch  Coli-Infection  bedingten  Peritonitiden  unterschieden,  ais  es 
nicht  za  allgenaeiner  Peritonitis,  sondern  zu  ausgedehnten  Ver- 
lothungen,  zu  fibrinosen  Aaflagerungen  und  zur  Eiterbildung  zwischen 
den  Darroschlingen  in  der  Náhe  der  Gallenfistel  gekommen  war. 
Die  Gallenresorption,  die  bei  aseptisch  angelegten  intraperitonealen 
Gallenfisteln  zur  Cholámie  führt,  wird  durch  die  gleichzeitige  In- 
fection  des  Peritoneums  gehemnat.  Wáhrend  bei  intraperitonealen 
Gallenfisteln  ohne  gleichzeitige  Peritonitis  Icterus  nie  fehlt,  habe 
ich  bei  den  geschilderten  Versuchsthieren  mit  einer  Ausnahme 
icterísche  Veránderungen  nie  nachweisen  konnen.  Dieser  Befund 
stimmt  mit  den  Ergebnissen  meiner  frtiheren  Versuche^)  überein,  in 
denen  es  bei  blandón  peritonitischen  Infectionen  und  gleichzeitiger 
Anlegung  von  intraperitonealen  Gallenfisteln  nicht  zur  Gallen- 
resorption und  zur  Gholaemie  kam. 

In  alien  Fallen  schlossen  die  Verklebungen  einen  grossen 
gallenhaltigen  Bezirk  in  der  Gegend  der  Gallenblase  ab;  die  Gallen- 
fistel war  durch  dio  Leberlappen  verdeckt,  die  untereinander  durch 
fibrinose  Auflagerungen  fest  verklebt  waren.  Das  übrige  Perítoneum 
war  frei  von  Exsudat  und  nur  wenig  injicirt. 

Zu  analogen  Resultaten  führten  zwei  weitere  mit  Staphylo* 
kokken  angelegte  Versuchsreihen :  Auch  bei  ihnen  zeigte  sich  die 
Verlángening  der  Infectionsdauer  und  das  gleiche  anatomischeBild. 
Die  Mittheilung  der  Versuchsprotokolle,  die  noch  durch  einige  Ver- 
suchsreihen ergánzt  werden  mússen,  geschieht  bei  der  ausfiíhrlichen 
Yeroffentlichung,  die  an  anderer  Stelle  erfolgt. 

Dies  sind  día  bisherigen  experímentellen  Ergebnisse,  die  noeines 
Erachtens   den    milderen  Verlauf  der  Gallenperitonitiden  mit  nicht 

1)  Üeber  Gallenresorption  und  Giftigkeit  der  Galle  im  Perítoneum.  Langen- 
beck^s  Archiv.   Bd.  64. 
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geringer  Wahrscheinlichkeit  auf  zwei  ürsachen  zuruckftihren  lasseo: 
Auf  die  antitoxische  Wirkung  der  Galle  und  auf  die  Neigung  der 
Gallenperitonitiden  zur  Abkapselung. 

Es  erhebt  sich  nun  die  Frage,  ob  das  Bild  dieser  experimen- 
tellen  Gallenperítonitis  roit  dem  bisher  vorliegenden  klinischeo 
Material  Vergleichspunkte  aufweist. 

Die  von  den  Gallenwegen  ausgehenden  Peritonitiden  schliesseo 
sich,  wenn  man  von  den  trauniatisch  entstandenen  absieht,  an  Perfora- 
tionen  der  Gallenwege  bei  Cholelithiasis,  an  ÜJcerationen  besonders 
bei  Typhus,  seltener  bei  Carcinona  der  Gallenblase  oder  bei  Chole- 
cystitis  necroticans  an.  In  vielen  Fallen  sind  bereits  langdauemde 
chronische  Entzündungsprocesse  voraufgegangen ,  die  za  Ver- 
wachsungen  in  der  LJmgebung  der  Gallenblase  geführt  haben:  Die 
Perforation  erfolgt  in  einen  abgekapselten  Raum  oder  in  ein  an  die 
Gallenwege  fixirtes  Hohlorgan,  eine  eigentliche  Intection  des  freien 
Peritoneuras  findet  nicht  statt.  Diese  Perforationen  in  abgekapseite 
Theile    des  Peritoneuras  konnen    hier  nicht  berücksichtigt  werden. 

Ganz  anders  gestaltet  sich  das  Bild,  wenn  die  Perforation  in 
die  festc,  nicht  verwachsene,  bis  dahin  unveránderte  Bauchhohle 
erfolgt.  Für  diese  von  den  Gallenwegen  ausgehenden  Peritonitiden 
ist  es  charakteristisch,  dassjsich  bei  ihnen  das  klassische  Bild  der 
Perforationsperitonitis  háufig  nicht  entwickelt.  ünter  etwa  70  Fallen, 
die  ich  aus  der  Literatur  zusammenstellen  konnte  und  bei  denen 
die  Diagnose  durch  Operation  oder  bei  der  Autopsie  sichergestcUt 
wurde,  wird  nur  zweiroal  jenes  schwere  Bild  der  ^klassischen  Per- 
forationsperitonitis^ beschrieben,  boi  dem  die  Kranken  mit  blasser 
Haut,  mit  bráunlichen  Lippen  und  Nágeln,  mit  trockener  Zunge, 
mit  elendem  fliegendem  Puls,  mit  benommenem  Sensoriuro  und 
Collapserschein ungen  schon  nach  wenigen  Stunden  daliegen.  In 
den  meisten  Fallen  wird  der  blande  Charakter  der  Peritonitis  von 
den  Autoren  ausdrücklich  erwáhnt  und  oft  zeigte  der  ganze  Erank* 
faeitsverlauf  so  wenig  ausgeprágte  peritonitische  Symptome,  dass 
an  die  Perforation  eines  Hohlorganes  garnicht  gedacht  wurde. 

Trotz  dieses  blanden  Verlaufs  konnen  gelegentlich  d¡«  Initial- 
symptome,  mit  denen  das  Leiden  einsetzt,  zunacbst  heftige  sein. 
Sie  sind  indessen  nicht  poritonitischer  Natur,  sondem  ausschliesslich 
durch  die  Perforation  des  intraperitonealen  Hohiorgans  bedingt  und 
ais  Shockerscheinungen  aufzufassen. 
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Unter  20  Fallen,  die  darauf  genau  beobachtet  sind,  konnte 
nur  10  mal  das  Einsetzen  der  Peritonitis  mit  einiger  Sicherheit  zeitlich 
bestimmt  werden,  10  mal,  also  in  der  Hálfte  der  Falle,  war  der 
Beginn  der  Erkrankung  zeitlich  nicht  zu  fixiren,  die  Peritonitis 
hatte  sich  schleichend,  mehr  allmálig  entwickelt.  In  den  10  Fallen, 
in  denen  das  Einsetzen  der  Symptome  sich  genau  feststellen  liess, 
war  8  mal  die  Perforation  inmuten  eines  Kolikanfalles  ais  über- 
wáltigender  heftiger  Schmerz  gefühlt  worden,  2  mal  horten  nach 
einem  besonders  heftigen  Kolikanfall  plotzlicb  alie  Symptome  des 
Gallensteinanfalls  auf  und  es  traten  in  den  folgenden  Tagen  peri- 
toDÍtische  Erscheinangen  hervor. 

Die  weiteren  klinischen  Erscheinungen  sind  meist  die  einer 
subacuten  Peritonitis,  etwa  wie  sie  bei  der  progredient  eitrigen 
Bauchfellentzündung  gelegentlich  beobachtet  werden.  Die  Sym- 
ptome steigern  sich  von  Tag  zu  Tag:  Das  Erbrechen,  das  an* 
fangs  selten  war,  wird  háufiger,  bisweilen  rein  gallig,  Stuhl  und 
Flatus  fehlen,  der  Puls,  der  anfangs  wcnig  beschleunigt  und  kraftig 
war,  wird  klein  und  schnell,  die  Temperatur  steigt  auf  38,5^,  39^ 
and  darüber.  Das  AUgemeinbefinden  wird  schlechter,  der  Patient 
▼erfállt  allmálig.  Die  Schmerzhaftigkeit  und  die  Auftreibung  des 
Abdomens  bleiben  gewohnlich  nur  gering. 

So  bietet  das  Bild  eigentlich  wenig  Gharakteristisches,  wenn 
wir  nicht,  wie  da.s  in  einer  Reihe  von  Fallen  mSglich  war,  ein 
localisirtes  stárkeres  Exsudat  in  der  rechten  Oberbauchgegend 
nachweisen  kónnen,  das  seine  Localisation  jencr  Neigung  zur  Ab- 
kapselung  verdankt,  die  ein  Characteristicum  der  Gallenperítonitis 
bildet. 

Icterus  wird  fast  niemals  notirt  —  in  einigen  Fallen  trat  er 
nach  der  Operation  auf.  Diese  Thatsache  befrerodet  auf  den  ersten 
Blick  um  so  mehr,  ais  Icterus  bei  traumatischen  Rupturen 
der  GaUenwege  selten  ausbleibt.  In  einem  vor  3  Jahren  hier  ge- 
haltenen  Vortrag  konnte  ich  den  experímentellen  Nachweis  er- 
bñngen,  dass  der  Grund  hierfür  in  der  bakteritischen  Entzündung 
des  Bauchfells  zu  suchen  ist.  Weil  das  Perítoneuro  bei  den 
Rupturen  der  steii^haltigen  GaUenwege  inficirt  wird,  fehlt  bei  ihnen 
der  loteros.  Ich  habe  mich  von  der  Richtigkeit  dieser  Annahme 
Boch  in  einigen  seither  untemommenen  Versuchen  überzeugt. 

Die  mangelnde  Resorption  der  Galle  im  Verein  mit  den  rasch 
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eintretenden  fíbrínosen  Beschlagen  um  die  Perforation,  die  das 
weitere  Einfliessen  der  Galle  ins  Peritoneam  beschránken^  lassea 
es  erkiárlich  erscheinen,  dass  Todesfálle  durch  Gallenvei^ftang  bei 
denSpontanperforationen  im  Gegensatz  zu  den  traumatischenRupturen 
nie  beobachtet  werden. 

Hierzu  kommt  bei  Perforationen  an  steinhaltigen  Gallenblasen 
die  Anwesenheit  der  Concremente,  die  sich  oft  ventilartig  vor  die 
PerforationsoflÍDung  legen  und  so  ebenfalls  die  ausfliessende  GraUen- 
menge  verringern.  Meist  ist  die  Menge  der  Galle  im  Perítoneom 
zu  gering,  ais  dass  Cholaemie  überhaupt  in  Frage  kommen  koante. 

Für  die  Erklárung  der  klinischen  Eigenthümlichkeiten  der 
Gallenperitonitis  kommt  eine  wesentliche  Rolle  den  anatomiscfaen 
charakterístischen  Befunden  zu.  Ich  faabe  vorher  erwáhnt,  dass  sie 
im  klinischen  Bilde  etwa  blanden  Formen  der  progredient  eitrígeo 
Peritonitis  zu  vergleichen  ist;  im  anatomischen  Bilde,  wie  es  ons 
der  Augenschein  am  Operations-  und  Sectionstisch,  wie  es  ans  das 
Thierexperiment  zeigt,  ist  sie  von  der  eitrigen  Peritonitis  weit 
unterschieden.  Es  handelt  sich  um  eine  Peritonitis  sui  generís,  far 
die  ihre  besonders  intensivo  Neigung  zur  Abkapselung  charakte-* 
ristisch  ist.  Rasch  entstehen  fibrinose  Verklebungen,  die  eine  lócale 
Abgrenzung  des  Processes  herbeizuführen  versuchen. 

In  meinen  vergleichenden  Versucbsreihen  war  der  Unterschied 
der  Adhásionsbildung  bei  den  Gallenperitonitiden  und  den  nur  darck 
Bacterium  coli  bewirkten  ein  augenfáiliger.  Dass  der  Galle  ais 
soicher  eine  wesentliche  Rolle  bei  dieser  Neigung  zur  Adhásions- 
bildung zufállt,  ist  zweifellos,  wenn  wir  auch  über  die  Einzelheiten 
der  Beeinflussung  nicht  unterrichtet  sind. 

In  einer  ganzen  Anzahl  yon  Fallen  hat  die  Adhásionsbildung 
den  gewünsohten  Erfolg,  es  tritt  Abkapselung  des  Exsudats  ein. 
In  diesen  Fallen  wird  durch  einfache  Incisión,  oft  genug  sogar 
durch  Abscedirung  und  Fistelbildung  —  sei  es  nach  aussen,  sei 
es  in  ein  Hohlorgan  —  Heilung  herbcigeführt.  So  endet  eine 
ganze  Anzahl  von  Fallen,  die  ais  diflfusé  Peritonitis  bisweilen  sogar 
mit  acuten  Perforationserscheinungen  begonnen  haben,  ais  abge- 
kapseltes  Exsudat.  Diese  Spontanheilungen,  die  in  einzelnen  Publi- 
cationen  ganz  übersehen  werden,  sind  thatsáchlich  nicht  Ausnahme* 
falle.  Sie  bilden  eine  wichtige  Stütze  für  unsere  Annahme,  dass 
den    Gallenperitonitiden    von    vornherein    ein    blander  Verlaiif  zu- 
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koiDint.     Leider  lásst  sich  ihr  Auftreten  nicht  zahlenmássig  fixiren 
und  statistisch  verwerthen. 

Indessen  bleiben  noch  genug  Falle  von  diffuser  Gallenperito- 
nitis  übríg,  in  denen  die  Adhásionsbildung  nicht  ausreicht,  um  Ab- 
kapselang  zu  bewirken.  Weloher  Art  ist  hierbei  das  Exsudat? 
Nur  in  3  Fallen  [Naunyn^),  Jenner  Verral^),  Auvray*)]  wird 
ein  eitriges  Exsudat  erwáhnt,  in  alien  anderen  lag  ein  serosos» 
gallig  gefárbtes  und  mit  Fibrinflocken  unterroischtes  Exsudat  vor. 
Daneben  fanden  sich  ansgedehnte  fibrindse  Auflagerungen  und  Ver» 
klebungen  an  den  Darmschlingen. 

Wie  ist  nun  der  Ausgang  bei  den  von  Gallenwegen  aus- 
gehenden  Perítonitiden?  Ein  sicher  nicht  unerheblicher  Theil  ge- 
langt,  wie  schon  gesagt,  durch  Abkapselung  und  Fistelbildung,  se 
es  spontan,  sei  es  nach  einfacben  operativen  Eingríffen  zur  Hei- 
lung.  Ais  Beispiele  für  den  Ausgang  in  Abkapselung  seien  hier 
genannt  die  Falle  von  S.  Jones*)  und  Wendel^). 

Bleibt  die  Adhásionsbildung  ungenugend,  so  ist  trotzdem  der 
Verlauf  der  Peritonitis  ein  relativ  sehr  protrahirter.  Die  Sections- 
beríchte  nicht  operírter  Falle  beweisen,  dass  eine  Dauer  von  zwei 
Wochen  und  darüber  nichts  seltenes  ist.  Einen  acuten  Verlauf, 
wie  wir  ihn  bei  anderen  Perforationsperítonitiden  zu  sehen  gewohnt 
sind,  begegnen  wir  áusserst  selten.  Hierher  gehoren  z.  B.  die 
Falle  von  Auvray  (Exitus  18  Stunden  nach  der  Perforation), 
Maclachlan  (Exitus  nach  48  Stunden)^  u.  A.  Daher  kommt  es 
auch,  dass  unter  den  operirten  und  zur  Heilung  gelangten  Fallen 
sich  einzelne  befinden,  die  erst  am  3.,  4.  oder  5.  Tage  operírt 
wurden  und  doch  heilten. 

Die  genaueren  Zablenangaben  behalte  ich  meiner  ausführlichen 
Publication  vor.  Hier  kam  es  mir  nur  darauf  an,  hinzuweisen, 
dass  die  von  den  Gallenwegen  ausgehenden  Perítonitiden  eine  gün- 
stige  Prognose  für  die  operativo  Behandlung  bieten  aus  2Gründen: 


1)  Klinik  der  Cholelithiasis.    Leipzig  1892. 

*)  Ulceration  and  rupture  of  gall  bladder;  operation;  recovery.    Brit.  med, 
Journal.    1897.    II.   p.  341. 

>)  Perforation    du    col   de   la  vésicale  biliaíre.    Bull.  et  mém.  de  la  soo. 
anat    1899. 

*)  Perforation  of  gall  bladder.    British  med.  joumal.    1891.    I.   p.  908. 

B)  A  case  of  floating  gall  bladder  and  kidney  complicated  by  c  holelithiasis 
irith  perforation  of    the  gall  bladder.    Annals  of  surgery.    Bd.  27.     1898. 

®)  Dablin  med.  press.   Vol.  XV. 

Árétít  fiT  klin.  Chinugie.   Bd.  74.    Heft  S.  ^ 
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wegen    der  virulenzabschwáchenden  Wirkang  der  Gralle  and  wegen 
ihrer  Neigung  zur  Adhásionsbildang. 

Die  Prognose  ist  natürlich  um  so  giinstiger,  je  früher  opeiin 
wird.  Eein  Chirarg  wird  im  Vertrauen  aaf  die  beiden  genannteo 
Factoren  bei  einer  Gallenperforatíon  mit  dem  Eingriff  zawarceD, 
aber  er  darf  im  Vertrauen  auf  diese  Unterstutzang  seine  Prognose 
^aversichtlicher  stellen.  Dafur  sprechen  auch  die  bisher  erzielten 
operatiyen  Resóltate,  die  unter  15  operirten  Fallen  11  Heilangen 
aufweisen,  eine  fleilungsziffer,  die  bei  keiner  anderen  Art  der  Per- 
forationsperitonitis  auch  nur  annáhemd  erreicht  wird. 


XXXL 

Giebt  es  ,,Impf-Carcinome"? 

Von 

Dr.  Richard  Milner, 

Ass.-Ant  an  der  ohir.  Elinik  -der  Kgl.  Gharité,  Berlín. 


L  Einleitung;  Definltion  und  Eintheilung. 

Wáhrend  Virchow  noch  im  111.  Bande  seines  Archivs  (1888) 
sagen  musste,  es  sel  keineswegs  sichergestellt,  dass  das  Wacbsthum 
und.  die  Metastasirung  der  Carcinome  ausschliesslich  aaf  Ver* 
breituDg  von  Krebszellej)  beruhe,  kann  man  heute  ais  feststebend 
bezeichnen,  dass  alie  Metastasen  und  echten  Recidive  von  Carcinomen 
abstammen  von  Zellen  des  primaren  Tumors.  Diese  gelangen  in 
vorher  gesundes  Gewebe  entweder  durcb  continuirliches  Wacbsthum 
der  primaren  Geschwolst.  oder  durcb  Zellverscbleppung  innerbalb 
yon  Lymph-  oder  Blutgefássen»  Nur  in  einer  verbáltnissmássig 
kleinen  Zahl  von  Ausnabmefállen,  den  sogenannten  Impfcarcinomen, 
nimmt  man  án,  dass  auf  verschiedenen  anderen  Wegen  eine  Art 
üosserer  Uebertragung  stattfinde. 

Man  kann  diese  sog.  Impfcarcinome  in  folgende  Grgppen  ordnen: 

1.  Die  Impf-  oder  Implantationscarcinome  auf  serósen  Háuten, 
besonders  die  auf  dem  PerítóñetUD^  meist  von  .Carcinonien  des 
Ovariums  oder  dea  Magens  ausgefaénd,  uod  die  viel  selteneren  auf  der 
Pleura  z.  B.  nacb  penetrírendem  Clarcinom  der  Mamma  oder  der  Lunge« 

2.  Die  dem  Anschein  nacb  dúrch  Impfungen  in  friscbe  Opera- 
tionswunden  entstandeñen  .Carcinome  z.  B.  die  in  Narberi  vori 
Punctionscanálen  bei  Peritonealcarcihose  oder  die  ia  Laparatomie* 
narben  nacb  Exstirpation  maligner  Ovarialtumoren  oder  die  in 
Vaginalnarben  nacb  ExstírpáliQn.  éines  carcinomatÓsen  Uterus. 

44* 
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3.  Die  Implantationen  in  epitheliale  Oberfláchen 

a)  die  sogenannten  Contactcarcinome,  die  der  rorigen  Grappe 
insofern  nahe  stehen,  ais  man  hier  annimint,  dass  eine  einem  Car- 
cinom  gegenüberiiegende  Scbleimhautstelle  durch  die  fortwáhrende 
Berührung  imit  dem  carcinomatosen  Ulcus  und  seinen  Secreten  wond 
gemacht  und  nun  durcb  Uebertragung  secundar  ebenfalls  carcinomatós 
werde.  Dahin  gehoren  die  Falle,  wo  ein  UnterlippencarcinoiD  die 
gegeniiberliegende  Stelle  der  Oberlippe  oder  ein  Portiocarcinom  die 
Vagina  oder  ein  Garcinom  des  einen  Labiums  das  andere  ^inficirt^ 
hat.  Dazu  stelle  ich  auch  einige  Fálie,  bei  denen  angenommen 
wird,  dass  von  einem  Hautcaroinom  in  Folge  háufigen  Wischeos 
durch  den  Patienten  selbst  eine  andere  Stelle  der  áusseren  Ober- 
fláche  angesteckt  worden  sei,  z.  B.  von  einem  Garcinom  des  Hand- 
rückens  aus  die  Conjunctiva  oder  indirect  von  einem  Carcinom  des 
Obres  die  ünterlippe. 

b)  die  zahlreichen  Falle,  in  denen  die  áussere  Ueber- 
tragung von  einem  Garcinom  aus  auf  eine  weiter  entfemte  Stelle 
desselben  oder  eines  communicirenden  Schleimhautcanals  statt- 
gefunden  zu  haben  scheint.  So  solí  von  einem  Zungen-  oder  Oeso- 
phaguscarcinom  aus  der  Magen,  von  einem  Garcinom  der  Trachea 
durch  Aspiration  die  Lunge,  von  einem  Uteruscarcinom  aus  die 
Vagina  befallen  werden  konnen. 

Das  Vorkommen  von  Implantationscarcinomen  in  der  Peritoneal- 
und  Pleurahóhle  ist  allgemein  anerkannt.  Auch  die  ImpfcarcinoiDe 
in  Punctionsnarben  werden,  soweit  sie  überhaupt  bekasnt  sind, 
nicht  bestritten.  Die  übrígen  Falle  dagegen  haben  vielfach  anda« 
Deutung  erfahren,  und  wie  wenig  die  Frage  nach  der  Entstehong 
und  der  Háufigkeit  der  Impfcarcinome  ais  erledigt  bezeicbnel 
werden  kann,  spricht  sich  sehr  deutlicb  darín  aus,  dass  Borst  und 
Ribbert  in  ihren  Lehrbüchem  reoht  verschiedene  Stellungen  zu 
ihnen  einnehmen.  Denn  wáhrend  Borst,  trotzdem  er  zurVorsicbt 
in  der  Beurtheiiung  raahnt,  Impfcarcinome  offenbar  fur  nioht  sehr 
selten  hált,  bezweifelt  Ribbert,  dass  überhaupt  Implantation  ?ob 
Erebs  in  Haut  und  auf  Schleimhaut  vorkommt;^)  die  Implantation 
in  frische  Wunden  erwáhnt  er  nicht.  Und  wenn  gerade  die 
letztere    von  Levesque   in    einer   kürzlioh  erschienenen  sehr  aos- 

^)  In   einem  unvereinbaren  Gegeasatz  zu  diesen  Bedenken  steht  eine  An- 
schauung,   die  Ribbert   bei  der  Erorterung  dar  Metaplasie-Frage  aussert  (6e- 
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fuhrlichen  Arbeit  über  operativo Garcinom-Inoculation  ais  die  háafigste 
Ursaohe  localer  Recidive  bezeicbnet  wird,  so  verlobnt  es  sich  wohl, 
diesen  Fragen  naher  zu  treten,  deren  Beantwortung  nach  ver- 
schiedenen  Richtungen  von  Bedeutung  ist. 


II.  Bedeutung  der  Impf-Carclnome. 

Zanácbst  seben  die  Vertreter  der  parasitáren  Theorie  des 
Carcinoras  im  Impfcarcinom  eine  erwiinschte  Stütze  ihrer  Lebre. 
Wichtiger  ist  die  practische  Bedeutung  unserer  Anschauung  über 
die  Impfbarkeit  der  Garcinorne  und  zwar  einmal  in  epiden^iologischer 
Beziehung,  weil  die  Háufigkeit  der  Irapfcarcinome  einen  gewissen 
Schluss  erlaubt  auf  die  Gefahr  der  Uebertragung  des  Carcinoras  von 
Individuum  zu  Individuum,  und  dann  in  practisch-chirurgischer 
Hinsicht,  weil,  wie  Habn,  Fritsch  und  dann  ara  nachdrücklichsten 
Winter  (198  a  und  b)  hervorgehoben  haben,  die  grossere  oder 
geringere  Gefahr  einer  operativen  Einimpfung  von  Garcinom  unser 
chirurgisches  Handeln  beeinflussen  muss;  man  denke  nur,  wie 
wichtig  diese  Seite  der  Frage  würde,  wenn  Levesque  rait  seiner 
oben  angeführten  Ansicht  Recht  haben  soUte. 

1.    Für  die  átiologische  Theorie  des  Garcinom. 

Die  Auffassung,  die  bis  in  die  neueste  Zeit  immer  wieder  aus- 
gesprochen  wird,  dass,  wie  die  Metastasen  überhaupt,  so  besonders 
die  Impfcarcinome  die  infectiose  Ursache  des  Garcinoros  bewiesen, 
stellt  sich  bei  genauerer  Betrachtung  ais  ganz  unhaltbar  heraus. 
Die  Verbreitung  des  Garcinoms  im  Korper  bekommt  ja  durch  die 
Metastasenbildung  eine  áussere  Aehnlichkeit  mit  der  mancher  In- 
fectionskrankheiten.  Allein  die  genauere  mikroskopische  Erforschung 
hat  ergeben,  dass  gerade  in  der  Entstehungsart  der  Metastasen  ein 


schwulstlehre  S.  11).  R.  leugnet  die  Umwandlung  von  Cylinderepifhel  in  Platten- 
epithel.  Wenn  aber  in  einer  Cylinderepitbel  tragenden  Schleimbaut,  z.  B.  bei 
chroniscben  Gatarrhen  im  Uterus  Inseln  vom  Plattenepithel  auítreten,  so  zieht 
Ribbert  ausser  anderen  ErkláruDgeD  auch  die  Moglichkeit  heran,  dass  nach 
entzündlicher  Abstossung  des  normalen  Cylinderepithels  Plattenepithelien  aus 
der  Nachbarschaft  mechanisch  auf  die  Defecte  transplantirt  wordeD  seien.  Dabei 
schreibt  R.  nicht  einmal  den  Carc.-Zellen  andere  Eigenschaften  zu  ais  den 
normalen  Epitbelien! 

Borst  andererseits,  der  an  Implantat.  v.  Carc.-Zellen  auf  Schleimháute 
glaubt,  zieht  d.  mechanische  Yerpílanzung  normalen  Gpithels  nicht  zar  ErklUrong 
d.  Epidermisirang  von  Cylinderepithel  tragonden  Schleimháuten  heran. 
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grundsátzlicher  Unterschied  besteht  zwischen  den  bosartigen  Tamorra 
und  den  Infectionskrankheiten:  bei  letzteren  werden  Bakteríen  ao 
eine  andere  Kórperstelle  verschleppt,  vermehren  sich  hier  and  er- 
regen  dadurch  eine  bisweilen  gescbwulstáhnliche  Wucherong  der 
Gewebszellen  des  neuen  Ortes;  bei  den  Oarcinonaen  and  Sar- 
komen  dagegen  werden  specifische  Turaorzellen  versprengt,  siedels 
sicb  an  und  bilden  durch  fortgesetzte  Theilung  eine  neue  Geschwclstf 
deren  specifische  Zellen  ausschliesslich  Abkónimlinge  der  Z  el  leu 
des  primaren  Tumors  sind.  Niemals  gehen  die  Parenchym-  oder 
Epithelzellen  ara  Ort  der  neuen  Ansiedelung  oder  gar,  wie  man 
früher  annahm  (Virchow,  Gussenbauer)  die  Bindegewebszelleo 
oder  Endothel zellen  (Koster)  mit  in  die  carcinomatose  schranken- 
lose  Wucherung  über. 

Für  die  Carcinom-Parasiteil  beweisen  also  die  Metastasen  gar- 
nichts.  Wir  lernen  vielmehr  aus  ihrer  genaueren  Betrachtang,  dass 
die  specifischen  Erreger  des  Carcinoras,  wenn  sie  uberhaupt  eiistiren, 
Eigenschaften  haben  müssen,  die  sie  von  uns  alien  bisher  be- 
kannten  Infectionserregem  grundsátzlich  unterscheiden. 

Ob  die  Entstehung  der  Impfcarcinome  denselben  Gesetzen 
unterworíen  ist,  konnte  zunáchst  zweifelhaft  erscheinen.  Zwar 
meinte  von  Kahlden  in  einem  Vortrag  auf  dem  Chirurgencoogress 
1902,  die  Hervorhebung,  dass  auch  die  Impfcarcinome  nur  durch 
Implantation  und  nicht  durch  eigentliche  Impfung  d.  h.  üeber- 
tragung  eines  Parasiten  entstánden,  erscheine  heute  überflússig, 
alleinnoch  1896  unterschied  v.  Herff  ausdrücklich  zwischen  „eigent- 
lichen  Impfcarcinomen",  die  er  für  denkbar,  aber  nieht  bewiesen 
erklárte  und  ^Implantationscarcinomen**,  die  er  anerkannte;  manche 
Andere  sind  áhnlichen  Vorstellungen  geneigt,  und  wenn  die  Ver- 
theidiger  und  Vorkárapfer  für  die  parasitáre  Theorie,  wie  Behla, 
Leyden,  Roswell-Park  und  Feinberg  bis  in  die  neueste  Zcit 
die  Metastasen  uberhaupt  und  die  Impfcarcinome  insbesondere  far 
ihre  Theorie  anführen,  so  liegt  dem  doch  mehr  oder  weniger  un- 
eingeschránkt  gerade  der  Gedanke  an  echt  infectiose  Entstehung 
aller  Carcinom-Metastasen ,  speciell  auch  der  Impfcarcinome  za 
Grunde.  Allein  auch  für  die  Impfcarcinome  ist  diese  Auffassung 
in  keiner  Weise  wahrscheinlich  gemacht.  Sie  ist  auch  theoretisch 
nicht  zu  begründen;  denn  wenn  es  wirklich  einen  oder  einige  Er- 
reger von  Carcinom  gábe,  so  ist  nicht  einzusehen,  warum  diese  bei 
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áusserer  Uebertragung   die  Fáhigkeit  haben  soUten,    allein,    ohne 
Symbiose    rait  den  Zellen,    ein  Carcinom  zu  verursachen,    die  sie, 
wie    aus  der  Histogenese  der  gewohnlichen  Metastasen  hervorgeht, 
bei    innerer  Uebertragung   offenbar   nie    besitzen.     Jen  sen,    der 
zuletzt  Carcinom-Uebertragungen  experimente)!  in  grossem  Massstab 
bei  weissen  Máusen  gemacht  hat,  hat  durch  mikroskopische  Unter- 
suchung   der   sich    entwickelnden   Tumoren    festgestellt,    dass    sie 
immer   von  Turaorzellen    ausgingen,  die  mit  dera  Gewebssaft  ein- 
gespritzt   worden    waren.     Wenn  er  letzteren  vor  der  Einspritzung 
durch  Filtriren  nach  Móglichkeit  von  intacten  Zellen  befreite,  wurde 
das  Resulta!,    das    sonst   in  40 — 50  pCt.  positiv    war,    fast   stets 
negativ,    obschon  die  Maschen  des  Filters  gross  genug  waren,  um 
etwaige  Parasiten    durchzulasseii.     £r  hat  auch  Tumorpartikel  vor 
der  Uebertragung  allerlei  Wárme-,  Licht-   u.  chemischen  Wirkungen 
ausgesetzt,    denen  nach  unseren  bisherigeu  Erfahrungen  pflanzliche 
Parasiten  zu  widerstehen  vermógen.     Weil  aber  danach  die  Ueber- 
tragung  stets    erfolglos    blieb,    schliesst  J.  mit  Recht,  dass  keine 
pflanzlichen  Parasiten,  die  den  bekannten  Infections-Erregem  áhn- 
lich  sind,  auch  nicht  submikroskopische  die  Erreger  der  Metastasen 
und    „Impf-Carc¡nome"    sein    konnen.      Ein    Impf-Carcinom    echt 
infectioser,    rein  parasitárer    Entstehung,    ein    „e¡gentliches    Impf- 
carcinom"    im    Sinne    von  Herffs,    müssen    wir   also    nicht   nur 
ais    bisher   unbekannt,    sondem    sogar  vorláufig  ais  unmoglich  an- 
sehen. 

Selbst  Gegner  der  parasitáren  Thcorie  tragen  unbewusst  zur 
Erhaltung  jener  unbewiesenen  Vorsteilungen  der  parasitáren  Ent- 
stehung des  Carcinoms  bei,  indem  sie  von  ^parasitárer  infectioser 
Natur**  oder  von  „Infectiositát"  des  Carcinoms  sprechen  und  selbst 
darunter  bald  die  parasitare  Aetiologie  verstehen,  die  sie  be- 
streiten,  bald  die  Fáhigkeit  der  Metastasenbildung,  die  sie  auf  rein 
cellnláre  Versprengung  zurückführen.  Wir  werden  das  zweideutige 
Wort  yjlnfection**  nicht  mehr  aus  der  Pathologie  des  Carcinoms, 
z.  B.  für  das  Ergriflfenwerden  der  Lymphdrüsen,  entfemen  und  etwa 
durch  „Inoculation"  oder  „Implantation"  oder  ein  deutsches  Wort 
ersetzen  konnen;  für  unserc  weitere  Erorterung  aber  halte  ich  es 
für  nothwendig,  um  jede  Verwirrung  moglichst  zu  vermeiden,  nicht 
von  Impfcarcinomen  schlechthin,  sondem  von  „sogenannten  Impfcarci- 
nomen"  oder  ausdrücklich  von  Implantationscarcinoraen  zu  sprechen. 
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2.  I.-G.  und  Contagiositát  des  Carcinoms. 

WáLhrend  also  die  parasitare  Theorie  des  Carcinoms  von  dm 
sogen.  Impfcarcinom  durchaus  nicht  gestützt  wird,  besteht  eiof 
nabe  logische  fieziehung  zwischen  diesem  und  der  Hypothese 
von  der  Contagiositát  des  CarcinoüQs,  und  zwar  eine  gegen- 
seitige.  Denn  je  ofter  wir  ^Inapfcarcinome"  zu  beobachten  glaoben, 
um  so  grosser  wird  die  Gefahr  der  Carcinomübertragang  anf  ein 
anderes  Individuum  erscheinen,  und  umgekehrt  werden  wir  „Impf- 
carcinome''  fúr  um  so  háufiger  halten,  je  mehr  Palle  von  Ao- 
steckung  mit  Carcinom  festgestellt  werden.  Wir  werden  spátcr 
sehen,  dass  es  unter  den  sogenannten  Impícarcinomen  viele 
zweifelhafte  Falle  giebt,  in  denen  die  Entstehungsart  des  zweiten 
Carcinonas,  ob  durch  innere  oder  áussere  Uebertraguugen  von  eioem 
anderen  her  oder  aus  einera  zweiten  primaren  Herd,  sích  nicht 
mehr  sicher  feststellen  lásst.  Ja,  in  fast  alien  Fallen  wird  aoch 
die  üntersuchung  nur  darauf  hinauslaufen  konnen,  die  grossere  oder 
geringere  Wahrscheinlichkeit  für  den  einen  oder  anderen  Modas 
festzustellen.  Dann  werden  wir  rait  Recht  den  háufiger  beobachtetcn 
oder  im  Allgemeinen  besser  begründeten  Modus  auch  im  einzelnen 
Pall  für  den  wahrscheinlicheren  halten,  es  wird  also  die  Annahme  cines 
Implantationscarcinoms  an  Wahrscheinlichkeit  gewinnen  durcb  die 
grossere  etwa  festgestellte  Háufigkeit  der  Uebertragung  eines  Car- 
cinoms von  Individuum  zu  Individuum.  Auf  diese  móchte  id)  da- 
her  etwas  náher  eingehen. 

Experimentelle  Carcinom-üebertragungen. 

Ihre  Móglichkeit  muss  zunáchst  nach  experimentellen  Ergeb- 
nissen  zugegeben  werden.  Bekanntlich  hat  zuerst  Hanau  (71)  mit 
Erfolg  Carcinom  übertragen,  und  zwar  von  einer  Katte  auf  drei 
andero  Ratten  (durch  die  bei  diesen  offene  Ausstülpung  der  Túnica 
vaginalis  testis)  ins  Peritoneum.  Durch  genaue  mikroskopiscbe 
Üntersuchung  hat  er  die  carcinomatóse  Natur  der  zahlreichen  neu 
gebildeten  Peritonealknotchen  und  ihre  Abstammung  von  den  über- 
tragenen  Carcinomzellen  nachgewiesen.  Bald  nachher  hat  Wehr 
seine  2  üebertragungen  von  Carcinom  bei  Hunden  in's  ünterhaut- 
zellgewebc    veroffentlicht,  die    man    wohl    ais    positiv   anerkennen 
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kanD,  obgleich  es  nach  der  kurzen  Mittheilung  Wehr's  wenigstens 
binsichtlich  der  Metastasen  zweifelhaft  bleibt,  ob  mikroskopisohe 
Untersuchung  vorgenommen  ist.  Früher  ais  beide  hatte  Nowinsky 
seine  Versuche  kurz  mitgetheilt,  bei  denen  er  unter  42  in  2  Fallen 
vielleicht  Erfolg  gehabt  hat.  Seine  Mittheilung  hat  aber  wegen 
ihrer  Eürze  weniger  Werth  und  die  beabsichtigte  spátere  ausiührliche 
Beschreibung  ist  nicht  erfolgt. 

Diese  Versache,  Carcinom  von  einem  Thier  auf  ein  Individuum 
derselben  Species  zu  übertragen,  sind  bis  in  die  neueste  Zeit  eifrig 
íbrtgesetzt  worden  (s.  Literatur  b.  Sailer),  meist  ohne,  in  relativ 
seltenen  Fallen  mit  dem  gewünschten  Ergebniss,  und  es  ist  so  er- 
^iesen,  dass  anch  bei  grosster  Vorsicht  (Asepsis,  Auswahl  alter  Thiere 
derselben  Species  und  Uebertragung  an  einen  geeigneten  Ort)  durch 
unbekannte  Hindemisse,  die  z.  Th.  in  den  übertragenen  Zellen,  z.  Th. 
in  der  Impfstelle  oder  dem  geimpften  Thier  liegen  ein  Anwachsen  der 
übertragenenZellen  meist  verhindertwird.  Carcinom  auf  ein  Individuum 
einer  anderen  Species,  z.B.  menschliche  Carcinome  auf  Thiere  zu  über- 
tragen, ist  an  Hunderten  von  Thieren  versucht,  aber  bisher  nicht 
8icher  gelungen.  Trotzdem  werden  raerkwürdiger  Weise  noch  in 
kürzlich  erschienenen  Arbeiten  (Behla,  Fütteror,  Borst  u.  A., 
zwei  alte  derartige  Experimente  ais  positiv  angeführt,  das  von 
V.  Langenbeck  und  das  von  Follín  und  Lebert. 

Langenbeck  hat  das  Glück  gehabt,  aus  einer  genauen,  aber 
irrthümlich  gedeuteten  Beobachtung  (Lungenem bollen  von  denBecken* 
venen  aus  bei  zwei  Frauen  mit  weit  fortgeschrittenem  Uteruscarcinom) 
ais  Erster  den  ríchtigen  Gedanken  abzuleiten,  dass  Carcinommetastasen 
auch  durch  Verschleppung  lebender  Garcinomzellen  zustande  kommen 
kónnten,  wáhrend  man  sie  bis  dahin  aus  dem  Erebssaft  ab- 
geleitet  hatte,  der  sich  entweder  spontan  im  Blute  gebildet  hatte 
oder  von  einem  Erebs  einer  anderen  Eorperstelle  aus  in's  Blut 
gelangt  sein  sollte.  AUein  das  Experiment,  bei  dem  er  von  einem 
^Carcinoma  modullare  humerí^*  eines  Menschen  aus  durch  intravenóse 
Zell-  und  Saftinjection  Lungencarcinom  bei  einem  Hund  erzeugt 
zu  haben  glaubte,  ist  ganz  offenbar  nicht  beweisend,  vielmehr  sind 
nach  den  übrigen  Angaben  und  der  mikroskopischen  Beschreibung 
wahrscheinlich  weder  der  Humerustumor  noch  die  3  erbsen-  bis 
bohnengrossen  Enotchen  in  der  Lunge  des  Hundes  überhaupt 
Carcinom  gewesen. 
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Lebert  und  Follin  haben  1851  Saft  eines  Mammacarcinoms 
fein  verrieben  und  mit  Wasser  auf  60 — 70  g  Flüssigkeit  verdünnt 
in  die  Jugularvene  eines  Handes  injicirt;  nach  14  Tagen  starb  das 
Thier.  „Bci  dar  Leichenoffnung  fanden  wir  eine  gewisse  Menge 
von  Krebsknoten  in  den  Wánden  des  Herzens,  bis  bohnengrosSf 
raattweiss,  mit  einer  geringen  Menge  Erebssaft  infiltrirt."  ^Ausser- 
dem  bestanden  kleinstecknadelkopfgrosse  áhnliche  Geschwülste  in 
der  Leber.  Die  Zellen  der  Geschwülste  enthielten  einen  runden 
oder  elliptischen  Eern  mit  einem  oder  zwei  deutlichen  Kern- 
korperchen.  Viele  Kerne  waren  frei,  andere  von  einer  spindel* 
formigen  Zellenwand  umschlossen.**  Schon  wegen  der  Kürze  der 
Zeit  zwischen  Impfung  und  Section  und  wegen  der  Localisation  der 
angeblichen  Krebsknoten  in  den  Wánden  des  Herzens  (zwischen 
den  Trabekeln?)  sind  Zweifel  an  dem  Werth  dieses  Experimentes 
gewiss  berechtigt  und  Lebert  selbst  sagt:  ^Mir  ist  bei  der  Háufig- 
keit  des  Krebses  beim  Hunde  der  Zweifel  geblieben,  ob  es  sich 
hier  nicbt  um  ein  einfaches  Zusammentreffen  handeit  „Ich  will 
keinen  Schluss  aus  demselben  ziehen.'^ 

Diese  beiden  Falle,  die  über  50  und  64  Jahre  zuruckliegen, 
darf  man  danach  doch  wohl  nicht  raehr  ais  Beweise  für  die  Ueber- 
tragbarkeit  des  Carcinoms  anführen  und  die  Voraussage,  die 
Langenbeck  am  Schlusse  seiner  Arbeit  ausspricht:  ^Bei  der 
grossen  Háufigkeit  der  Garcinome  wird  es  ein  Leichtes  sein,  den 
von  mir  angestellten  Versuch  mit  Injection  von  Erebszellen  in  den 
Kreislauf  von  Thieren  zu  wiederholen  und  zu  vervielfáltigen ;  ohne 
Zweifel  wird  er  mit  alien  Varietáten  von  Oarcinom  auf  dieseibe 
Weise  gelingen'*;  diese  Voraussage  hat  sich  nicht  bestatigt.  Ein 
weiterer  Grund,  Langenbeck's  Deutung  seines  eigenen  Experí- 
ments  für  mindestens  zweifelhaft  zu  halten. 

Die  Versuche,  menschliches  Oarcinom  durch  Impfung  oder 
Fütterung  auf  Thiere  zu  übertragen,  sind  allerdings  in  den  ver- 
flossenen  64  Jahren  an  Hunderten  von  Thieren  wiederholt  worden, 
hauptsáchlich  zum  Beweia  der  parasitáren  Entstehung  des  Car- 
cinoms. Man  sagte  sich  námlich  mit  Recht,  dass  die  oft  nega- 
tiven  Kreuzungsversuche  zwischen  nahe  verwandten  Thierrassen  und 
die  Schwierigkeit,  Epithelzellen  auf  Thiere  anderer  Art  zu  trans- 
plantiren,  auch  ein  Anwachsen  menschlicher  Carcinom-Zellen  auf 
Thieren  unwahrscheinlich  mache.  VVenn  aiso  trotzdem  dieUebertragong 
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Tnenschlicher  Garcinome  auf  Tfaiere  geluugen  wáre,  hátte  man  darin 
eine  stárkere  Stütze  für  die  Existenz  des  noch  immer  gesuchten 
Carcinom-Parasiten  sehen  müssen,  ais  in  gelungenen  Uebertragungen 
innerhalb  derselben  Species.  Allein  die  zahlreichen  Experimente 
haben  den  erstrebtcn  Erfolg  nícht  gehabt. 

Nach  zahlreichen  negativen  und  spárlichen  angeblich  positiven 
der  früheren  Zeit  (darunter  der  Versuch  von  Weber,  der  in 
16  Tagen  einen  faustgrossen  Markschwamro  durch  Impfung  von 
Mensch  auf  Hund  erzeugt  haben  wollte;  er  hat  den  Tumor  mikro- 
skopisch  nicht  untersucht),  sind  zuletzt  vor  10  Jahren  einige  an- 
geblich positive  Resultate  auffallend  rasch  hintereinander  verdifent- 
licht  worden.  Áber  auch  sie  haben,  wie  die  alteren,  der  Eritik 
nicht  standgehalten. 

Wenn  trotzdera  Roswell  Park, der  Director  eines  Laboratonuros 
fur  Erebsforschung  in  Buffalo,  einige  Falle  citirt,  in  denen  spontan 
solche  Uebertragungen  von  Thier  auf  Mensch  und  umgekehrt  vor- 
gekommen  sein  sellen,  so  müssen  diese  Angaben,  wie  manche 
anderen  in  Park's  sehr  wenig  kritischer  Arbeit  enthaltenen,  mit 
grosser  Vorsicht  aufgenommen  werden. 

Der  Einzige,  dem  es  vielleicht  gelungen  ist,  einen  carcinom- 
áhnlichen,  nicht  metastasirenden  Tumor  zu  íinden,  der  sich  auch 
auf  Thiere  einer  anderen  Species  durch  subcutane  Einführung  über- 
tragen  Hess,  ist  Morau.  Der  Tumor,  mit  dem  Morau  experi- 
mentirte,  stammte  von  einer  weissen  Maus  und  Hess  sich  auf  die 
Nachkommen  dieser  Maus  mit  absoluter  RegelméLssigkeit,  auf 
andero  v^eisse  Máuse  schon  v^eniger  sicher  übertragen.  Trotzdem 
hat  Morau  durch  Uebertragung  seines  Tumors  auf  Ratten  bei  2 
von  10  geimpften  Thieren  und  bei  einem  kleinen  Nagethier  aus 
Algier  sogar  bei  4  von  8  Fallen  Erfolg  erzielt.  Es  scheint  aber 
nach  seiner  Beschreibung  nicht  einmal  ganz  sicher,  dass  die  bei 
diesen  6  fremden  Thieren  entstandenen  Knotchcn  wirkHch  durch 
Vermehrung  der  eingespritzten  TumorzeUen  entstanden  waren. 

Im  Gegensatz  dazu  stehen  die  Resultate  Jensens.  Dieser 
hat  einen  carcinomáhnHchen  Tumor  (Endotheliom  ?)  einer  weissen 
Maus  gefunden,  den  er  mit  40 — 50  pCt.  positivem  Erfolgc  auf 
Hunderte  von  anderen  weissen  Máusen  hatte  überpflanzen  konnen. 
Geringer  waren  schon  seine  Erfolge  bei  Verimpfung  auf  Hausmáuse, 
von  denen  die  weissen  nur  eine  Abart  sind.    Gar  keinen  Erfolg  sah 
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aber  Jensen,    wenn  er  die  Impfung  auf  4  andere  Mansarten,  aaf 
Ratten  und  Kaninchen,  versuchte^). 

Die  obenangeführten  positiven  Tbierexperímente  mit  IndÍTidueii 
derselben  Art  waren    für    den  Menschen    nicht    ohne  Weitcrcs  be- 
weisend,  zumal,  wie  Virchow  sagt,  „die  Thiere  gerade  in  Bezug  aaí 
Geschwulstbildung    sehr    viele  Eigenthümlichkeiten    darbieten'^  und 
da   ja    auch  die  Experimente    nait  Transplantation    physiologischer 
Gewebe  gelehrt  zu  haben  scheinen,  dass  die  Ueberpflanzungen  amso 
schlechter  gelingen,   je    hoher   in  der  Reihe  die  betreffende  Thier- 
Species    steht.      Es    war    darum    die    experímontelle    Prüfung    an 
Menschen  theoretisch  nicht  werthlos    und    sie  ist  denn  auch  meist 
unter  Umstánden,    die    eine  Schádigung    für    den  betreffenden  Pa- 
tienten  ausschliessen  liessen,    wiederholt  ausgeführt  worden,    aller- 
dings  nur  durch  Uebertragungen  auf   eine    audere  Stelle  desselbeo 
Individúanos.     Hahn    hat    ein    soiches  Experiment  angestellt   und 
ausführlich  naitgetheilt  (40).    Er  hat  bei  einer  Frau  mit  inoperablrai 
Mammacarcinom    und    knotchenformiger  Disseminatíon    am  Thorax 
in  Narkose    einige  Kndtchen  mit  der  Scheere  abgetragen    und  aaf 
gesunde  Stellen  verpflanzt,    deren  Epitheiüberzug  auf  die  erst  ent* 
standenen  Wunden    transplantirt    wurde.      Die    Enotchen  wuchseo 
an  und  dehnten  sich  bis  zu  dem  2Y2  Monate  spáter  erfolgten  Tode 
auf  die  gesunde  Haut  aus.     Virchow  hat  schon  gegen  dieses  Ex- 
periment eingewendet,  dass  bei  ihm  nicht  Garcinomzellen  in  gesundes 
Gewebe,    sondern    die    bindegewebige  Matrix   mit    den  Zellen  ver- 
pflanzt  sei.     Dass  Cutis  und  mit  ihr  auch  Haare  auf  Wunden  an- 
heilen  kónnen,    wissen  wir  aus  vielfachen  Erfahrungen,    und  es  ist 
darum  nicht  wunderbar,    dass    nach  Anheilung  von  Cutis  auch  ihr 
aufsitzende  Carcinompartikel    weiter  ernáhrt  werden    und  wachsen. 
Hahn's  Experiment    hat    also    nicht  bewiesen,    was    es  eigentlich 
beweisen    wollte,    dass    námlich    die  Fáhigkeit    normalen  Epithels, 
auf  frischen  Wunden    anzuwachsen,    auch    den  Garcinomzellen  zu- 
kommt,  dass  auch   sie    genügende  Widerstandskraft  gegen   die  mit 
einer  Transplantation  nothwendig  verbundenen  Schádigungzn  besitzen. 


^)  L.  Michaelis  hat  die  Versuche  von  Jensen  wiederholt  und  zwar  mit 
Thieren  und  Tumoren,  die  von  denen  Jensen's  abstammten ;  dabel  erhielt  er 
ebenso  gute  Resultate  wie  Jensen.  Uebertragungsversuche  mit  einigen  anderen 
Máusetumoren  ergaben  viel  weniger  positivo  oder  nur  negative  Erfolge.  Die 
Uebertragbarkeit  hángt  also  sehr  wesentlich  von  Besonderheiten  des  primarea 
Tuniors  ab,  die  wir  noch  nicht  kennen. 
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Die  relativ  starke  Neigung  der  Garcinome  zar  Ulceration  und 
narbiger  Schrumpfung  deutet  ja  schon  roakroskopisch  darauf  hin, 
dass  trotz  der  hartn&ckigen  Wacherungsfahigkeit  des  Gesammt- 
tamors  seine  einzelnen  Zellen  „in  ausgcroachter  Weise  einen  hin^ 
fáUigen  Charakter  baben^,  wie  Virchow  sagt.  Es  mehren  sich 
auch  die  Anzeichen  dafür,  dass  zahlreiche  Garoinomzellen  nicht  nur 
im  Blotkreislauf,  sondern  auch  im  Gewebe  im  Beginn  der  Metas- 
tasenbildung  darch  Schutzkrafte  des  Organismus  zerstórt  werden. 
Zuletzt  hat  Lo  roer  in  einer  aasführlichen  Arbeit  sich  bemüht, 
aaf  die  damit  zusamroenhájigende  Frage  der  spontanen  und  künst- 
lichen,  auch  nicht  operativen,  Heilbarkeit  des  Carcinoros  und  der 
Erforschung  ihrer  Ursachen  hinzuweisen  und  seine  Arbeit  wird  gewiss 
anregend  wirken,  wenn  auch  manche  seiner  klinischen  und  theore* 
tischen  Betrachtungen  zu  unsicher  und  etwas  gesucht  sind^). 
Auch  die  erfolgreichen  neueren  Versuche,  subcutane  Carcinom-» 
knoten  init  Róntgenstrahlen  zum  Verschwinden  zu  bringen,  haben 
ergeben,  dass  die  Carcinomzellen  gegen  diese  EinWirkung  weniger 
widerstandsfahig  sind  ais  die  normalen  Bpithelzellen ,  die  bei 
rícbtiger  Anordnung  der  Versuche  intact  bleiben^). 

Wenn  nun,  wie  das  Lubarsch  zuerst  ausgesprochon  zu  haben 
soheint,  Zellen  unter  sonst  gleichen  Umstánden  umso  besser  Trans- 
plantationen  überstehen  je  grosser  ihre  Lebenszáhigkeit  ist,  so 
wáre  es  gewiss  rooglich,  dass  auch  die  Carcinomzellen  der  Hahn» 
soben  Patientin,  wenn  sie  direct  auf  eine  Wunde  gebracht  worden 
wáren,  den  hier  wirksamen  Abwehrmitteln  des  Korpers  erlegen 
wáren.  Noch  weniger  darf  man,  wie  wir  spater  bei  den  Wund* 
Implantations-Caroinomen  noch  genauer  begründen  werden,  aus 
dem  Experiment  Hahn's  einen  Scbluss  auf  die  Uebertragbarkeit 
menschlicher  Carcinomzellen  in  geschlossene  Wunden  ableiten. 

V.  Bergroann  solí  erfolgreich  ein  Stückchen  eines  Carcinoms 

^)  Z.  5.  die  Annahme,  dass  vielleicht  seelischer  Kummer  das  Wachsthum 
der  Caro.  bef5rdere,  wáhrend  starke  Blutverluste,  Fieher  und  Cacheiie  aus 
gomati«chen  Gründen,  die  doch  gewiss  auch  nicht  ohne  Einfluss  auf  die  Psyche 
bieiben,  hemmend  auf  das  Carc.-Wachsthum  wirken  sellen. 

2)  Jen  sen  bat  bei  seinen  Versuchen,  die  Lebenskraft  der  einzelnen  Caro.- 
Zellen  experimenten  festzustelien,  gefunden,  dass  nórmale  Epitbelzellen  von 
Mensehen  und  Periost  Ton  Hübnem  im  Brutschrank  bei  Bluttemperatur  autbe- 
irahrt,  viel  laager  leben  ais  Garc.^Zellen  seiner  Mause,  und  dass  letstere  «itoh 
lidhere  Temperaturen,  Lieht  und  Antiséptica  wesentlioh  schleobter  vertragen  ais 
j«iie.  Da  die  Versuchsobjecte  aber  doch  zu  Torscbieden  siod,  muss  man  in  den 
Schlüssen  aus  diesen  Vergleichen  wobl  noch  vorsichtiger  sein  ais  Jensen  selbst. 
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auf  eine  granulirende  VVundfláche  transplantirt  haben.  Eíne  geoauere 
Bescbreibung  habe  ich  nicht  gefunden.  Cornil  machte  der  Akademie 
der  Wissenschaften  in  París  1890  Mitthéilang  von  zwei  erfolg* 
reichen  Impfungen  eines  Unbekannten,  die  rait  Recht  die  Ent- 
rüstung  von  Aerzten  und  Laien  hervorríefen.  Im  ersten  Falle 
wurde  von  einem  Mammatunior,  ^einem  sarcome  fascicolé  formé 
de  longues  cellules  fíbro-plastiques  disposées  en  faisceaux  entre- 
croisés^,  eine  Uebertragung  in  die  gesunde  Mamma  vorgenommen, 
die  in  der  That  von  Erfolg  gewesen  zu  sein  scheint.  Die  mikro- 
skopische  Untersuchung  des  entstandenen,  spáter  exstirpirten  Tumors 
zeigte  seine  Uebereinstimmung  mit  dem  primaren  Sarkom  und  bei 
der  Autopsie  fand  sich  keine  andere  Sarkommetastase.  Im  zweiten 
Fall  wurde  ein  Stückchen  des  Garcinoms  einer  amputirten  Mamma 
ebenfalls  ins  Drüsengewebe  der  gesanden  Mamma  verlagert.  „Nach 
einigen  Wochen  bildete  sich  ein  kleiner  Knoten  an  der  Impfstelle, 
dessen  Fortnahrae  die  Patientin  verweigerte.  Sie  verliess  ungeheílt 
das  Krankenhaus  und  entzog  sich  der  weiteren  Behandlung.^ 

Nach  Rosswell  Park  kennt  auch  Bosc  3  erfolgreiche  Ex- 
perimente an  Menschen,  theilt  aber  absichtlich  keine  Details  mit^). 
Andererseits  hatThorn  20 mal  bei  inoperabiem  Uteruscarcinom  ver- 
geblich  Carcinom  in  die  Schleimhaut  der  Vagina  eingeríeben  oder 
kleine  Stücke  in  Wunden  eingebracht.  Negativ  war  auch  ein 
Versuch  am  Menschen  von  Senn. 

Endiich  wáren  hier  die  unfreiwilligen  erfolgreichen  üebcr- 
tragungen  von  Garcinomen  in  Wunden  beim  Menschen  zu  beruck- 
sichtigen,  die  spáter  genauer  zu  besprechenden  Punktions-  und  Wund- 
implantationscarcinome.  Ihre  genauere  Betraehtung  wird  uns  aller- 
dings  lehren,  dass  sie  sich  der  Entstehungsweise  nach  von  den 
gewohnlichen  Metastasen  nicht  wesentlich  untersch^iden,  aber 
auch  diese  genügen  ja  schon,  uns  zu  lehren,  dass  die  theo- 
retische  Moglichkeit  eines  Implantationscarcinoms  nicht  all- 
gemein  geleugnet  werden  darf.  Freilich  sind  die  áusseren  Umstánde, 
unter  denen  man  sich  die  meisten  Implantationscarcinome  zu  Stande 
gekommen    denkt,    viel    complicirter    ais  die  Verháltnisse    bei  den 

*)  Da  aber  Bosc  durch  Impfung  mit  Carc.-Saft  bei  Thieren  Sarkome  er- 
zeugt  haben  wilU  muss  man  wohl  auch  die  Angaben  Bosc's  über  «posHive* 
Experimente  am  Menschen  mit  Zorückbaltung  anínehmen.  In  dejí  Versacheo 
Ton  Pick,  die  Sailer  citirt,  handelte  es  sich  nicht  um  Caro.,  sondem  um 
Moilusc.  contagiosum,  dessen  infectiose  Entstehung  wahrsoheii^lieh  ist 
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gewohnlichen  Metastasen  und  entsprechen  mehr  dénjenigen,  unter 
ivelchen  angeblich  die  Uebertragung  auf  ein  zweites  Individuum  vor- 
genonunen  ist.  Ich  muss  darum  auch  auf  diese  Falle  yon  ^cáncer 
á  deux^  etwas  genauer  eingehen. 

Spontane  Carcinom-Uebertragung. 

Der  Glaube  an  die  üebertragbarkeit  des  Carcinoras  von  Indi- 
vidium  zu  Individium  ist  alt  und  wenn  auch  schon  oft  gesagt 
worden  ist,  dass  er  ein  Aberglaube  sei,  so  lásst  sich  das  doch  auch 
héate  noch  nicht  sicher  beweisen.  Die  alteren  Beispiele  aus  der 
Torraikroskopischen  Zeit  der  Pathologie  haben  freilich  heute  keinen 
Werth  noehr;  denn  wie  der  Nanne  „Krobs"  auf  der  durch  die  ra- 
diaren erweiterten  Venen  gegebenen  Aehnlichkeit  mancher  Brust- 
geschwülste  mit  Seekrebsen  beruhte,  so  stützte  sich  auch  die 
Diagnose  ^Erebs^  \m  einzelnen  Falle  in  jener  Zeit  auf  rein  áussere 
Eigenschaften  und  die  vieldeutige  Malignitát.  Schon  darum  sollte 
man  Falle  wie  den  von  Cáncer  á  quatre  des  Zacutus  Lusitanus  aus 
dem  Jahre  1649,  den  z.  B.  Behla  erwáhnt,  nicht  mehr  anführen, 
Heute,  wo  die  Contagiositat  des  Carcinoms  bei  dem  engen  Zu* 
sammenleben  in  grossen  Stádten  eine  der  Ursachen  der  angeblichen 
Zunahme  der  Krebsmorbiditát  sein  solí,  müssten  sich  ausserdem 
doch  Falle  von  Uebertragungen  háufiger  nachweisen  lassen.  Wir 
werden  aber  heute  die  Annahme  einer  Uebertragung  von  Garcinom 
im  einzelnen  Falle  nicht  mehr  genSgend  begründet  ansehen  durch 
die  rein  áusserliche  Beobachtung  des  doppelten  Auftretens  bei  2. 
in  enger  Gemeinschaft  lebenden  Personen,  sondem  wir  werden 
nach  den  frñheren  Ausführungen  über  die  Histogenese  der  „I.-C.^ 
mindestens  die  Festsiellung  verlangen  müssen,  dass  die  beiden 
angeblich  zusammenhángenden  Tumoren  mikroskopisch  gleichartig 
sind;  ferner,  dass  das  vermuthlich  zweite  Carcinom  nicht  primar 
an  seiner  Stelle  entstanden  seia  kann,  d.  h.  im  Allgemeinen,  dass  seine 
Zellen  nicht  von  den  Epithelzellon  des  Standortes  abstammen  koñnen. 

Behla  hat  in  seinen  1901  mitgetheilten  19  Fallen  angehlicher 
Carcinomübertragung  in  keinem  einzigen  eine  mikroskopische  Unter- 
suchung  angeführt,  obgleich  dabei  ein  Oesophagus-Carcinom  ein 
Magencarcinom  und  umgekehrt,  ein  andereá  Mal  'ein  Magencarcinom 
ein  Mammacaroinom  verursacht  haben  solí.  Wenn  ferner  in  7  von 
seinen    19  Fallen   die    Zwischenzeiten    zwisehen    dem    ersten    und 
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zweiten  angeblitih  duroh  Uebertragung  eDtstandenen  Carcinom  7,  8, 
15,  19,  21  (2  mal)  und  27  Jahre  betragen  haben,  so  dorfte  er 
mit  solchen  Beweisen  nur  auf  seine  überzeugten  Anhánger  den 
beabsichtigten,  auf  seine  Gegner  den  entgegengesetzten  Eindrack 
machen.  Lásst  man  sich  so  wenig  wie  Behla  darch  Bedenken 
storen,  wie  sie  in  langen  Latenzzeiten  oder  histologischen  Differenzen 
der  Standorte  gegeben  sind,  so  kann  man  bei  jedem  Fall,  wo  zwei 
Personen,  die  einmal  in  naher  Gemeinschaft  gelebt  haben,  beide 
an  Carcinom  erkranken,  an  Uebertragung  denken.  Aber  man  darf 
dann  nicbt  vergessen,  dass  aach  ohne  Ansteckung,  da  nngefáhr 
9,3  pCt.  aller  Menschen  über  34  Jahre  an  Carcinom  sterben  (24),  nach 
einfacher  Wahrscheinlichkeitsrechnung  unter  je  ca.  116  Ebepaaren,  die 
dieses  Alter  erreichen,  1  Cáncer  á  deux  vorkommen  mass.  Eine  solcbe 
Berechnung  ist  vielleicht  geeignet,  den  mehrfach  ausgesprochenen  Ein- 
druck  abzuschwáchen,  dass  Mann  und  Frau  auffallend  oft  bald  binter- 
einander  an  Carcinom  stñrben.  Aber  selbst  wenn-  sich  ein  relatif 
grósserer  Procentsatz  von  Cáncer  a  deux  bei  Ehepaaren  herausstellte, 
wáre  das  kein  Beweis  fúr  die  Uebertragung,  geschweige  denn  fur  die 
parasitare  Entstehung,  auf  die  es  Behla  hauptsáchlich  ankommL 
Es  konnte  dann  immer  noch  eine  beiden  Individúen  gemeinsame 
áussere  Aetiologie  chemischer  oder  diátetischer  Art  im  Spiele  sein. 
Durch  vereinzelte  Falle,  wie  den  von  Elsler,  wo  ein  Gutsbesitzer 
an  Carcinoma  recti  erkrankte,  bald  darauf  sein  ihn  pflegender 
Schwiegersohn  an  Carcinoma  labii,  dessen  Frau  an  Carcinoma 
mammae,  oder  den  von  Parry  mitgetheilten  mit  derselben  Trías, 
kann  sich  niemand  in  seinem  Urtheil  beeinflussen  lassen,  der  mit 
dem  heutigen  gesicherten  Gesetz  der  Art-Uebereinstimmung  zwiscben 
Carcinomen  und  ihren  Metastasen  vertraut  ist.  Aber  leider  bat  das 
geháufteAufzáhlen  solcher  einzelnen Falle,  wie  es  bei  Behla  sich  findet« 
auch  für  den  anfánglich  Eritischen  bisweilen  etwas  Verfñhrerísche& 
Von  den  übrígen  Beobachtungen,  die  Behla  für  Contagio6Ítát 
des  Carcinoms  anführt,  sind  am  beruhmtesten  die  Falle,  wo  ao- 
geblioh  ein  Carcinom  des  Uterus  auf  den  Penis  des  Gatten  über- 
tragen  worden  ist  oder  umgekehrt.  Da  die  Carcinome  des  Penis 
Plattenepithel-Carcinome  sind  und  soiohe  ausser  auf  Vulva  und 
Vagina  auch  an  alien  Abschnitten  des  Uterus  vorkommen,  wñrde 
ein  Fall  nur  dann  beweisend  sein,  wenn  ein  Cylinderepithel- 
Carcinom  des  Uterus    ein  CylinderepitbeUGarcinom  des  Penis  ver* 
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ursacht  hátte.  Die  23  von  Gruelliot  zusammeDgestellten  Falle, 
aof  die  sich  Behla  beruft,  sind  ohne  jeden  roikroskopischen  Befund 
mitgetheilt  und  darum  nicht  überzeagend.  Der  einzige  in  der  deutschen 
Literatur  bekatinte  genaaer  untersuchte  ist  der  Fall  von  Tross. 

Fraa  seit  August  1880  zeitweíse  Blutnogen,  dann  Unterleibsbesohwerden. 
April  1881  inoperables  Carcinom  der  Portío  kanterisirt.  Ende  1881  Exitas. 
Mikrosk. :  Eiufaches  Epitbeliom,  keine  Canoroid-Perlen.  ^Die  Krebszellen  sind 
theilweise  gallertig  degenerirt/* 

Ihr  Mann  seit  1876  allmalig  an  Verengerung  der  Vorbaut  leidend  (vorher 
nicbt),  die  seit  1883  zur  Verhártuog  des  vorderen  Endes  fübrte.  Anfang  1886 
(4  Jahre  nach  dem  Tode  der  Frau)  Amputatio  penis  wegen  kirschkerngrossen, 
wenig  ulcerirten  Tamors  an  der  Unterseite  des  Praeputiams. 

Mikrosk.:  Einfaches  Epitbeliom,  ,,vereinzeltes  Canoro idperlen  sind  za 
bemerken^^ 

Obschon  spáter  gesagt  wird,  dass  die  beiden  Tumoren  sich 
Yóllig  gleich  gewesen  seien,  scheinen  sie  nach  diesen  Beschreibungeo 
des  mikroskopischen  Befundes  eher  verschieden  gewesen  zu  sein ; 
denn  die  ^gallertige^  Degeneration  in  dem  Uterustumor,  in  dem 
keine  Cancroidperlen  sich  fanden,  erweckt  den  Verdacht,  dass  es 
sich  um  ein  Adenosarkom  gehandelt  haben  konnte,  wáhrend  das 
Peniscarcinom  ein  echter  Hornkrebs  gewesen  ist ;  jedenfalls 
handeit  es  sich  nicht,  wie  Ebert  irrthümlicher  Weise  citirt,  ura 
,,doppeIten  Drüsenkrebs".  Beide  Carcinome  konnen  primar  sein 
and  beweisen  nichts  für  Oontagiositát. 

Auch  der  Fall  von  Macewen,  den  Tross  citirt,  ist  ohne 
genaueren  mikroskopischen  Befund  nicht  verwerthbar : 

Pflegerin  einer  an  nloerirtem  Carcinoma  mammae  erkrankten  Dame  be- 
kam  Rhagaden  und  Ekzem,  das  allmalig  wieder  zurückging,  aber  an  einer 
Stelle  der  áosseren  Haut  zu  einer  Infiltration  fübrte,  deren  mikroskopische 
UntersQchung  Epitbeliom  ergab. 

Vielleicht  gab,  wie  das  ja  vorkommt,  das  chronische  Eczem 
die  Vcranlassung  für  Carcinomentwicklung  (dann  natürlich  mitPlatten- 
epithelien)  in  diesem  Fall,  der  uns  also  nur  von  neuem  lehrt,  an  allerlei 
Táuschongsmdglichkeiten  bei  „übertragenen  Carcinomen^  zu  denken. 

Ueberblicken  wir  noch  einmal,  welche  indirecten  Beweise  für 
das  Vorkommen  von  Impfcarcinomen  wir  aus  den  Experimenten 
und  den  klinischen  Beobachtungen  von  Uebertragung  auf  ein 
andares  Individuum  gewinnen  konnen,  so  haben  die  Thierexperimente 
zwar  die  Móglichkeit,  zugleich  aber  auch  die    grosse  Schwierigkeit 
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der  Transplan tation  kennen  gelehrt,  und  untcr  den  angeblich  aof 
Ansteckung  beruhenden  Carcinomen  haben  wir  keinen  einzigen 
sicheren  Fall  finden  konnen.  Es  fehlen  uns  also  die  indirecten 
Beweise  dafür,  dass  die  einer  Transplantation  von  Carcinom  inner- 
haib  desselben  Individuum  im  Wege  stehenden  Hindernisse  unter 
den  Verháltnissen  des  practischen  Lebens  jemals  überwunden  werden 
konnten.     Gehen  wir  also  zu  den  „Impf-Carcinomen"  selbst  über. 

III.    Die  Pathogenese  der  ^I.-C^. 

1.     Allgemeine    Bedenken    gegen    das    Zustandekommen 

der    Carcinom -Implan  tation. 

Gegen  das  Vorkommen  der  Implantationscarcinome  überfaaupt 
hat  man  allgemeine  Bedenken  geáassert  und  gegen  die  Deutung  der 
einzelnen  Falle  specielle  Einwánde  verschiedener  Art  erhoben.  Ñor 
die  Falle  unserer  ersten  Gruppe  sind,  wie  erwáhnt,  allgemein  an- 
erkannt,  und  hier  sind  die  Bedingungen  von  denen  bei  gewohnlichen 
Metastasen  nicht  verschieden:  junge,  lebenskráftige  Carcinomzellen 
gelangen  zuerst  in  lyrapháhnliche  Flüssigkeit,  die  ihnen  das  noth- 
wendige  Náhrmaterial  gewáhrt,  und  dann  auf  eine  endothelbedeckte 
Oberfláche,  auf  der  sie,  so  gut  wie  die  Eeimzellen  der  gewohnlichen 
Metastasen  auf  Lyraph-  oder  BIutgefáss-Endothelien  anzuwachsen 
vermogen.  Auch  bei  einem  Theil  der  Falle  der  zweiten  Gruppe, 
wo  Implantation  von  Carcinom  in  Wunden  angenommen  wird,  lassen 
die  Verháltnisse  der  beiden  maassgebenden  Factoren,  der  Zellen 
und  des  neuen  Náhrboden,  ein  Anwachsen  durchaus  begreiflicb  er- 
scheinen ;  ich  meine  die  I.-C.  in  Punctions-  und  Laparotomie- 
Narben.  Denn  wie  bei  den  gewohnlichen  Metastasen  handelt  es 
sich  bei  diesen  Fallen  um  intacte  Zellen  eines  Carcinoms  der 
Peritonealhohle  und  die  Wunde  erscheint  nicht  ais  absolates 
Hinderniss  für  ihre  Ansiedelung  und  Vermehrung,  da  ja  Epíthel- 
zellen  sich  sowohl  auf  frische  Wunden  wie  auf  Granulationen  mit 
Erfolg  transplantiren  lassen.  Wir  werden  denn  auch  spáter  sehen, 
dass  es  unzweifelhaft  Implantationscarcinome  in  Punctionscanálen 
und  Laparotomiewunden  giebt.  Allein,  eine  genauere  Betrachtan? 
dieser  Falle  wird  uns  schon  vorsichtig  machen  und  zeigen,  dass 
hier  vielieicht  besondere  Verháltnisse  entscheidend  sind,  die  für 
geschlossene  Wunden  nicht  zutrefFen. 
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Bei  den  meisten  der  übrigen  in  der  Literatar  sich  findenden 
WundiniplaDtationscarcinome,  z.  B.  denen  in  der  Vagina  nach  der 
Operation  von  Uteruscarcinom,  und  bei  den  Gontactcarcinomen  tritt 
ein  erschwerender  Umstand  dadurch  auf,  dass  die  Muttergeschwülste 
meist  ulcerirte  Schleimhautcarcinome  des  Uterus,  des  Rectams  u.  s.  w. 
sind,  von  denen  bei  einer  Operation  Zellen  losgelost  und  in  Wunden 
gerathen  sein  sollen.  Hier  sind  die  am  leichtesten  losbaren  und 
darum  am  meisten  für  Implantationen  in  Betracht  kommenden  Zellen 
nicht  mehrintact,  sondem  entstammen  derOberflache,  alsoden  áltesten 
Theilen  der  Geschwulst  und  sind  durch  die  in  malignen  Tumoren 
háufigen  Storungen  der  Circulation  und  Emáhrung,  durch  Entzündung 
und  Jauchung  geschádigt  und  diese  beiden  letzten  Momente  konnten 
auch  den  Wundboden  in  einer  für  die  Anheilung  der  Carcinomzellen 
ungünstígen  Weise  beeinfiussen. 

Zu  diesen  Bedenken  kommt  bei  der  letzten  Gruppe,  den 
spontanen,  auf  der  Haut  oder  einer  Schleimhaut  auftretenden  Im- 
plantationscarcinoroen,  noch  das  weitere  hinzu,  dass  hier  meist 
minderwerthige  Zellen  auf  epithelbekleidete,  oft  schleimbedeckte 
Oberfláchen  kommen,  nachdem  sie  vorher  noch  allerlei  chemischen 
und  physikalischen  Schádigungen  ausgesetzt  gewesen  sind.  Aber 
alie  diese  theoretischen  Bedenken  erscheinen  bei  genaueren  üebér- 
iegungen  nicht  unüberwindlich. 

Zunáchst  muss  man  zugeben,  dass  unter  vielen  tausend  ab- 
sterbender  Zellen  auch  manche  lebensfáhige  Carcinomzelle  von  einer 
ulcerirten  Fláche  abgelost  werden  kónnte.  Besonders  wenn  ein 
Carcinom  in  Folge  áusserer  Einwirkungen  blutet,  kommen  natur- 
geroáss  roit  dem  Blut  der  zerrissenen  Gapillaren  auch  Zellen  in  die 
Aussenwelt,  die  den  Gapillaren  aufsassen  und  sich  dadurch  in 
gutem  Emáhrungszustand  befanden.  Diese  losgelósten  Zellen  müssten 
nicht  nothwendig,  weder  durch  physikalische  Einflüsse,  wie  Aus- 
trocknung,  oder  im  Gegentheil  durch  Fortspülung  mit  dem  Strom 
des  Secrets  und  den  Nahrungsmitteln  oder  durch  Temperaturer- 
niedrigung,  noch  durch  chemische  Einflüsse,  denen  sie  in  dem 
Schleimhaut-  oder  Wundsecret  ausgesetzt  wáren,  zu  Grunde  gehen. 
Lubarsch  hebt  mit  Recht  hervor,  dass  man  jeder  normalen  Epi- 
thelzelle  einc  specifische  Widerstandsfáhigkeit  gegen  die  an  ihrem 
Standort  vorkommenden  chemischen  Einwirkungen  zuschreiben 
müsse,  und  diesclbe  Eigenschaft,  wenn  auch  vielleioht  in  geringerem 
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Grade,  den  Carcinomzellen  nicht  ohne  Weiteres  absprechen  dürfe. 
Was  speciell  den  Magen  angeht,  so  darf  man  nicht  vergessen,  dass 
die  Drüsen  der  Gardia  keine  Salzsáure,  sondern  nur  Scheim  secer- 
niren,  und  gerade  an  der  Gardia  sitzen  die  meisten  ^Impfcarcinonae^. 
Ausserdem  konnten  ja  die  Garcinomzellen  in  Gerínnseln  von  Blot 
etc.  eingehüUt  verschleppt  werden,  in  denen  sie  sich  erfahrungs- 
gernáss  lange  lebend  erhalten  und  sogar  vermehren  kónnen. 

Das  Epithel,  auf  das  die  diesen  Gefahren  entronnenen  Garcinom- 
zellen gelangen,  bietet  ihrer  Ansiedelung  im  Allgemeinen  anzweifel- 
haft  einen  grósseren  Widerstand  ais  das  Endothel  der  Lvmph- 
oder  Blutgefásse  bei  den  gewóhnlichen  Metastasen.  Wir  wissen  ja 
aus  der  Bakteriologie,  dass  Epithel,  so  lange  es  intact  ist,  das 
Eindringen  von  Bakterien  verhindert.  x\llein,  erstens  sind  die 
Schleimháute  der  Garcinosen  und  ihr  Epithel  haufig  nicht  niehr 
gesund,  und  dann  ist  auch  zu  bedenken,  dass  der  Sehutz 
intacten  Epithels  nur  ein  relativer  ist.  Kokken  dringen  darch  in- 
tactes  Epithel  der  Talgdrüsen  ins  Bindegewebe  und  erzeogen 
Furunkel,  Tuberkelbacillen  durchwandern  die  Darmschleimhaut,  an 
an  der  wir  nicht  jedesmal  eine  Verletzung  annehmen  kónnen  und 
erzeugen  Drüsentuberculose.  Es  hat  freilich  noch  Nieroand  ein 
áhnlich  aus  verschluckten  und  resorbirten  Garcinomzellen  ent- 
standenes  secundares  Garcinom  der  Mesenterialdrüsen  angenommen 
oder  gar  gesehen,  z,  B.  von  einera  Zungen-,  Lippen-  oder  Oeso- 
phaguscarcinom  aus.  Allein,  das  liesse  sich  vielleicht  noch  mil 
der  die  Tuberkelbacillen  bedeutend  übertreffenden  Grosse  der  Gar- 
cinomzellen erkláren.  Dagegen  káme  einer  Implantation  von  Gar- 
cinomzellen die  Eigenbeweglichkeit  zu  statten,  die  sie  besitzen.  In 
den  mancherlei  Buchten  und  Drüsen  der  Schleimháute  sind  Schlupf- 
winkel  genug  vorhanden,  in  denen  sich  die  Garcinomzellen  fest- 
setzen  kónnen,  ehe  sie  von  dem  oft  periodisch  unterbrochenen  In- 
halts-  oder  Secretsstrom  fortgespült  werden. 

Dass  ein  einschichtiges  Epithel  thatsáchlich  dem  Einnisten  von 
Garcinomzellen  kein  Hinderniss  bietet,  und  zugleich,  dass  Binsen- 
kungen  der  Epithelfláche  ihre  Ansiedelung  erleichtern,  ist  erst 
neuerdings  mit  Sicherheit  für  manche  secundare  Ovarialcarcinome 
bei  miliarer  Garcinose  des  Peritoneums  mikroskopisch  nachgewiesen 
worden.  Die  Oberfláche  der  Ovarien  geschlechtsreifer  Individúen 
zeigt  bekanntlich  in  Folge  des  physiologischen  Ovulationsprocesses 
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zahlreiche  narbige,  aber  mit  einschichtigem  Epithel  überzogene  Ver- 
tiefungen,  und  gerade  in  diesen  hat  Eraus  ganz  beginnende  echte 
lebende  ImplantationscarciDome  auf  intactem  Epithel  gefunden.  Das 
EiDdringea  des  befruchteten  Eies  in  die  Uterusschleinahaut,  das 
bisweilen  ais  Analogon  für  den  vermutheten  Ansteckungsvorgang  bei 
Schleimbaut  I.-C.  angefahrt  wird,  scheínt  mir  doch  zu  fernliegend; 
denn  die  befruchtete  Eizelle  ist  doch  etwas  ganz  anderes  aJs  eine  Gar- 
cinomzelle  und  nicht  einmal  die  unbefruchtete  Eizelle  ist  einer  Im- 
plahtation  fáhig. 

Die  Anhánger  der  I.-C.  tragen  den  localen  Epithel  verbal  tnissen 
insofern  bisweilen  Rechnnng,  ais  sie  bei  einschichtigem  oder  stark- 
drúsigem  Epithel  (in  den  Lungenalveolen  und  dem  Magen  z.  B.) 
directo  Implantation  (Beck,  Borst,  Fütlerer)  annehmen,  bei 
mehrschicbtigem  Plattenepithelüberzug  dagegen  meist  Implantation 
in  Wunden  (die  Gynákologen).  In  anderen  Fallen,  wo  die  Art  der 
Einimpfung  nicht  genauer  berücksichtigt  wird,  liesse  sich  ja  imrocr 
leicht  ein  kleiner,  makroskopisch  unsichtbarer  Riss  der  Haut  oder 
Schleimbaut  annehmen,  der  die  Pforte  gebildet  bátte.  Verfolgen 
wir  diesen  Gedanken,  der  uns  zeigt,  dass  eine  scharfe  Trennung 
unserer  zweiten  und  drítten  Gruppe  in  praxi  unmoglich  ist,  so  mrá 
man  den  Vertheidi^ern  des  I.-C.  zugeben  müssen,  dass  das  An- 
wacbseu  von  einem  ulcerirten  Carcinom  abgeloster  Carcinomzellen 
in  oberfiáchliche  Schleimhautrisse  durchaus  moglich  wáre.  Die 
unter  peinlich  aseptischen  Cautelen  vorgenommenen  positiven  Impf- 
experimente  haben  wir  sebón  kennen  gelemt  uud  wir  werden  seben, 
dass  es  Impfcarcinome  in  Punctions-  und  Stichcanálen  giebt.  Man 
kónnte  die  Asepsis  in  diesen  Fallen  gegenüberstellen  der  eitrigen 
und  jauchigen  Secretbeimiscbung  bei  den  Contactcarcinomen  und 
den  fraglichen  z.  B.  von  Oesophagus-  und  Uteruscarcinomen  spontan 
ausgehcnden  Implantationen.  Gewiss  nicht  ganz  mit  Unrecht. 
Ailein,  das  in  die  Tiefe  gelagerte  Epidermisfetzchen  eines  Arbeiters, 
aus  dem  sich  eine  sogenannte  ^Epitbelcyste'^  entwickelt,  ist  auch 
nicht  vorher  desinficirt  und  doch  per  primam  eingeheilt;  stinkende 
Secretion  eines  Gescbwürs  deutet  auch  nocb  nicht  unbedingt  auf 
Anwesenbeit  von  virulenten  Bakterien  und  selbst  diese  hat 
nocb  nicht  nothwendig  Eiterung  zur  Folge.  Der  am  háufigsten 
angenommene  Impfmodus,  námlicb  der  in  kleine  Nebenver- 
letzungen    bei    Carcinomoperationen,    wáre   jedenfalls   ais  móglich 
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zuzugeben;  denii  so  gut  wie  in  dem  von  Garre  mitgetheiiten  Fail 
durch  Yerletzung  mit  einem  scharfen  Haken  bei  einer  Operation 
ein  Epidermisfetzchen  in  den  Finger  des  Operateurs  implantirt 
wurde,  aus  dem  sich  eine  EpitheJcyste  entwickelte,  ebenso  gut 
kónnte  auch  ein  Stückchen  eines  Carcinoms  auf  diesel  be  Weise 
irgendwo  implantirt  werden.  Pfannenstiel  hat  ein  sebones  Bei- 
spiel  unfreiwilliger  Transplantation   beschrieben. 

Bei  einem  Úteros  mit  chronischer  Metritis  war  eine  Sondirung  gemacbi 
worden.  Ais  die  Patientin  einige  Tage  nachber  ad  exitum  kam,  faod 
Pfannenstiel  bei  der  mikroskopischen  Untersucbung  des  Utenis  Koíailig 
eine  Stelle,  an  der  in  eine  kleine  Lücke  des  Epithels  einige  wohlerhalieDe, 
gat  farbbare  Zellen  von  Plattenepithel  der  Portio  lose  implantirt  waren. 

Wenn  auch  damit  nocb  nicht  erwiesen  ist,  dass  diese  trans- 
plantirten  Zellen  angewachsen  waren,  so  ist  die  Móglichkeit  sicber 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen  und  damit  der  Gedanke  nahe  ge- 
rückt,  dass  auf  ábnliche  Weise  Carcinomzellen  verpflanzt  werden 
konnten.  So  sehr  wir  also  auch  in  den  aufgezáhlten  Umstánden 
Schwierígkeiten  für  das  Zustandekommen  von  ^Impfcarcinoroen*'  an> 
erkennen  müssen,  so  mochte  ich  doch  im  Gegensatz  zu  manchen 
Leugnern  des  Impfcarcinoms  betonen,  dass  mir  alie  die  erwáhnten 
Hindernisse  nicht  unüberwindiich  erscheinen.  Sie  werden  ja  nar 
sehr  selten  alie  überwunden  werden,  aber  es  giebt  ja  auch  ñor 
wenige  „Schwárraer",  um  mit  V^irchow  zu  reden,  die  das  yjlmpf- 
carcinom"  geradezu  für  háufig  halten.  üeber  die  Ansicht  so  vorur- 
theilsloser  Beobachter  wie  Gerhard,  Olshausen,  Winter, 
kommen  wir  mit  solchen  allgemeinen  theoretischen  Bedenken  jeden- 
falls  nicht  hinweg,  denen  man  an  sich  niemals  überzeugende  oder 
beweisende  Kraft  beilegen  darf. 

2.    Andere  Deutungen  für  die  einzelnen  Falle  von  I.-C. 

Die  Einwánde  gegen  die  Zurückführung  der  einzelnen  Falle  anf 
áussere  Uebertragung  gehen  hervor  aus  dem  berechtigten  allgemeinen 
Gedanken,  dass  man  den  zweifelhaften  oder  wenigstens  seltenen  Modus 
der  Implantation  im  einzelnen  Fall  nur  dann  annehmen  darf,  wenn 
es  unmoglich  oder  unwahrscheinlich  ist,  dass  eine  Lymph-  oder 
Blutmetastase,  oder  dass  ein  zweites  primares  Oarcinom  vorliegt. 
Nehmen  wir  z.  B.  die  nicht  seltenen  Falle,  wo  neben  einem  Car- 
cinora  des  Oesophagus  ein  Plattenepithelcarcinom  des  Magens  oder 
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ein  solches,  wie  in  zwei  viel  citirten  Fallen  von  Klebs,  neben 
einem  Zungen-  oder  grossen  Gesichtscarcinom  gefunden  wird.  Ist 
es  da  nioht  moglich,  dass  das  Carcinom  im  Magen  durch  eine 
andere  Art  der  Zellverschleppung  entstanden,  oder  dass  es  ein  zweites 
primares  Carcinom  ist?  Dieselben  Fragen  muss  man  sich  in  den  .zahl- 
reichen  F&llen  vorlegen,  wo  neben  einem  Garcinora  des  Uterus  spontan 
oder  nach  einer  Operation  ein  Carcinom  der  Vagina  auftritt,  oder  wenn 
ein  Blasencarcinom  neben  einem  Nierencarcinom  gefunden  wird. 

a)  Andere  Artcn  der  Metastasen. 

u)  Seltenere  Moglichkeiten. 

Wenn,  wie  in  den  meisten  der  bekannt  gewordenen  Falle, 
ausser  dem  zweiten  Sehleimhautknoten  keine  andere  sichere  Blut- 
rnetastase  des  primaren  Tumors  gefunden  wird,  wáre  es  gezwungen, 
den  zweiten  Tumor,  der  ja  meist  in  der  Náhe  des  primaren  liegt, 
ais  arterielle  Metastase  (Capillarembolie  von  Zalin)  anzuseben,  ob-- 
sebón  Freisoin  der  Lunge  von  Metastasen  aus  verschiedenen  spáter 
noch  genauer  anzuführcnden  Gründen  nicht  unbedingt  dagegen 
sprache.  Scbróder  hat  sogar  einmal  bei  der  Erorterung  eines 
Implantationscarcinoms  in  einer  Operationsnarbe  die  Frage  aufge- 
w críen,  ob  nicht  frische  Narben  eine  Prádilectionsstelle  seien  für 
Ansiedelung  ins  Blut  gelangter  Tumorzellen.  Dieser  Gedanke  eines 
traumatisch  geschaffenen  Locus  minoris  resistentiae  auch  für  Car- 
cinom-Metastasen  ist  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen,  und 
wird  sogar  von  Lubarsch  (106a.  S.  504)  vertreten.  Aber  er  ist 
vorláufig  nicht  genügend  gestützt  und  kommt  auch  aus  speciellen 
Umstánden  in  keinem  mir  bekannten  Fall  von  Implantationscarcinom 
wesentlich  in  Betracht. 

Ob  beide  Carcinome  Metastasen  eines  drítten  sein  konnten,  wird 
sich  fastimmer  auch  ohne  Section  mit  Sicherheit  feststellen  lassen,  vor-» 
ausgesetzt,  dass  man  auch  an  diese  Moglichkeit  überhaupt  denkt. 
Auch  die  Frage,  ob  etwa  der  scheinbar  secundare  Tumor  in 
Wahrheit  der  primare  ist  und  uragekehrt,  erhált  keine  praktische 
Bedeutung.  Aber  die  genauere  Betrachtung  der  zuerst  angeführten 
3  Moglichkeiten:  Lymph-  oder  Blutmetastase  oder  zweitens  pri- 
mares Carcinom  ergiebt  uns  sehr  gewichtige  Bedenken  gegen  die  Im- 
plantationscarcinome  im  einzelnen  und  sogar  gegen  das  Vorkommen 
von  Implantationscarcinom  überhaupt. 


" 
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(i)  Auf  Lymphwegen  entstandene  Metastasen,  besonders  relro- 

grade. 

Die  Lymphbahnen  sind  ja  der  fñr  AusbreituDg  der  Cardnome 

hauptsáchlich    in  Betracht   kommende  Weg.     In    sie    gerathen  die 

Carcinomzellen    entweder   durch    continairlicbes  Einwachsen  in  die 

Lymphspalten    und  Capillaren    oder    dadurch,    dass    der  Tumor  íd 

ein  grosseres  Lymphgefáss,    z.  B.  áen  Ductus  tboracicus  einbríchr. 

Einzelne  Zellen  konnen  sich  daiin  loslósen  und  an  anderem  Ort  an- 

siedeJn,  entweder  nachdem  sie  eine  kleinere  Strecke  durchschworomeo 

baben  (regionáre  Metastase)  oder  nachdem  sie  bis  in  die  regionáren 

LynaphdrQsen  gekommen  (gew5bnliche  Lymphdrüsenmetastase),  oder 

durch    einen  Seitenweg    in  ein  benachbartes  Lymphgebiet  gerathen 

sind,    z.  B.  yon  einena  linksseitigen  Lippencarcinom  in  die  rechts- 

seitigen  Halsdrüsen  oder  unter  Urostánden  auch  einmal  yon  einem 

Mammacarcinom    in    die  Acbseldrüse  der  anderen  Seite  (gekreuzte 

Lymphdrüsenmetastase).    Oder  die  yerschleppten  Zellen  überspríngen 

in    der    geMróhnlichen  Stromríchtung    die    erste  Drüsenstation    und 

siedein    sich    in  einer  spáteren  an.     Diese  entfemten  Drüsenmeta- 

stasen  kommen  dann  zu  Stande,  wenn  die  erste  Gruppe  der  Lymph- 

drüsen  durch  Entzündungen  oder  durch  mechanischeEinscbwemmuDgeD 

oderschon  durch  Metastasirungyeródet  oder  yerstopft  ist.  Dann  konneo 

die  Lymphe  und  mit  ihr  die  Carcinomzellen  an  dieser  verlegten  Lympb- 

drüseyorbei  in  dernormalenRichtungdirect  in  die  zweiteLymphdrüsen- 

station  kommen.  Besonders háufig  findet  sich  das  beiOesophagus-Carci- 

nomen,  wenn  die períbronchialen  undmediastinalenLymphdrüsen  durch 

Kohlepigment  yerstopft  sind.    Dann  sitzt  die  einzige  Metastase  eines 

tief   sitzenden  Oesophaguscarcinoms    nicht    selten    in    einer  sapra- 

clayicularen    Lymphdrüse.     Auch    in    umgekehrter   Richtung    kann 

ein    solches  Ueberspringen   yorkommen.     Hierfür  hat  Hanau  (12) 

ein  sebones  Beispiel  mitgetheilt: 

Carc.  oesophagi  unterhalb  des  Lungenhilus.  In  der  fironchial-,  Media- 
Btinal-  und  Drüsen  des  Tripas  Eialleri  und  tieferen  Drüsen  Kohlepigment,  aber 
Jiein  Garcinom.  Einzige  Metastase  in  einer  Lymphdrüse  neben  derParsdesc.dnod. 

Dieses  Drüsencarcinom  aus  verschluokten  und  durch  die  Duodenalschleim- 
haut  híndurch  resorbirten  Zellen  des  ursprünglicben  Tumors  abzuleiten,  wird 
wohl  Niemand  ernstlicb  versuchen.  Vielmehr  müssen  wir  in  diesem  Fali  mít 
Hanau  eine  retrograde  Lymph metastase  annehmen. 

Diese  retrograde  Verbreitung  im  Lymphstrom,    auf  die  zuerst 

V.  Recklinghausen  und  dann  auch  Arnold,  Weigert  u.  A.  hin- 
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gewiesen  haben^spielt  in  unseren  weiteren  Erórterungen  und  der  Eritik 
der  Implantationscarcinomé  eine  hervorragende  Rolle. 

Eine  Umkehr  des  Lymphstromes  komint  dann  zu  Stande, 
wenn  nicht  nur  die  Drüsen,  sondern  auch  die  grosseren  Gefásse  in 
der  gewdhnlichen  Richtung  aus  irgend  einem  Grunde  versperrt  .sind. 
Dann  wendet  sich  die  Lymphcirculation  in  dem  betreffenden  6e- 
biet  uro  und  die  Lymphe  wird  so  auf  andere  Bahnen  fiber-  und 
abgeleitet.  Aro  bekanntesten  sind  die  Falle,  wo  bei  Carcinom  der 
Drüsen  am  Hilus  der  Lunge  oder  der  Mesenterialdrüsen  die  zu- 
führenden  Lymphgefásse  rückwarts  roit  Carcinomzellen  in  einer  für 
das  blosse  Auge  so  auffálligen  Weíse  erfüllt  werden,  dass  auch  die 
bestgelungene  künstliche  Injection  das  Lymphgefássnetz  der  Pleura 
und  des  Mesenteriums  oder  der  Darmserosa  nicht  vollkommener 
darstellen  konnte.  !Nicht  seitcn  sieht  man  auch  bei  Cáncer  en 
cuirasse  die  Dissemination  in  der  Haut  von  der  Manama  retrograd 
nach  abwárts  in  Lyroph^efássen  sich  ausbreiten,  bis  sié  in  das 
Zuflussgebiet  der  ingainalen  Lyrophdrüsen  gelangt  und  dann  diese 
inficirt.  Auch  die  Verschleppung  des  Kohlepignients  aus  der 
Lunge  lásst  sich  nicht  selten  von  den  Hilasdrüsen  rückwárts  in  die 
abdoroiualen  Lymphdrüsen  und  andererseits  über  die  supraclavicu- 
laren  naeh  den  Halsdrñsen  und  sogar  bis  in  die  Achseldrüsen  ver- 
folgen^  wo  ich  einmal  bei  einer  Amputatio  mamroae  deutliches 
Kohlepigroent  gesehen  habe. 

Lymphstauung  ais  Ursache  retrograder  Metastasen. 

Die  retrograde  Ausbreitung  des  Garcinoros  in  Lyrophgefássen 
kann  continuirlich  oder  discontinuirlich  sein,  ihre  Ursache  würde 
aber  in  den  bisher  erwáhnten  Fallen  iroroer  eine  Stauung  oder 
Umkehr  des  Lymphflusses  bei  verschlossener  Bahn  sein,  wáhrend 
eine  retrograde  Schleuderung,  wie  sie  im  Venensystem  von 
Arnold  gesehen  ist,  in  Lyrophgefássen  ausgeschlossen  erscheint. 
Man  hat  roit  Recht  darauf  hingewiesen,  dass  in  letzteren  das 
besonders  reichliche  und  iro  Allgeroeinen  gut  functionirende 
Klappensystero  retrograde  Verschleppung  überhaupt  erschwere; 
allein  erstens  giebt  es  grosse  klappenlose  Strecken,  zumal  solange 
die  Lymphgefásse  das  Wurzelgebiet  z.  B..  die  Cutis  oder  Mucosa 
oder  das  parenchymatose  Organ,  noch  nicht  verlassen  haben  und 
ausserdero    werden    die  Klappen    in  vita  bei  lángerer  Stauung  un- 
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dicht.  Der  Umstand,  dass  kleine  Lymphgefásse  (nicht  Capillareo) 
im  Gegensatz  zu  den  Venen  auf  grossere  Streoken  oft  wenig  oder 
keine  seitliche  Anastomosen  eingehen,  begünstigt  geradezu  die  Um- 
kehr  des  Stromes  auf  kleinen  Strecken,  weil  infolgedesseo  ein 
etwaiges  Hinderniss  nicht  so  leicht  wie  bei  den  Venen  seitlich  an^ 
gangen  werden  kann.  Jedenfalis  giebt  es  reichliche  klinische  und 
noch  viel  mehv  anatomische  Erfahrungen  für  retrograde  Lymph- 
metastasen,  die  aber  noch  vielfach  unbekannt  sind,  ja  segar  (Hof- 
meier)  ais  etwas  „kaum  Verstandliches*^  bezweifelt  werden.  Weil 
gerade  diese  Uukenntniss  zahlreiche  Autoren  verleitet,  ^Inopfcar* 
ciñóme^  anzunehmen,  mochte  ich  den  vorber  angeführten  Beispielen 
noch  einige  weitere  hinzufügen,  die  jeder  erfahrene  Anatom  dorch 
manche  eigene  Erfahrung  YBjmehren  konnte. 

Winkler  hat  eine  grossere  Reihe  von  Fallen  zusammengesteUt, 
in  denen  nach  socundárer  Carcinoso  des  Ductus  thoracicas  alleriei 
rückláufige  Carcinom-Verschleppungen  eintraten,  z.  B.  ausser  io  die 
oben  schon  angeführten  Bahnen  auch  in  Nieren,    Nebennieren  und 
in  die  Schilddrüsen.    Meist  fand  sich  ein  Verschluss  des  centralen 
Endes    des  Ductus,    so  dass    eine  directe  Verschleppung  von  Car- 
cinomzellen  aus  ihm  ins  Blut  nicht  nachr  moglich  wan    Winkler's 
Annahme    freilich,    dass    in   seinen  Fallen  das  Freisein  der  Lunge 
von    Caroinom-Metastasen    beweise,    dass    zu    keiner  Zeit   lebende 
Carcinomzellen  in  den  kleinen  Kreislauf  und  durch  ihn  hindurch  in 
den  grossen  gelangt  seien,  ist  nicht  mehr  anzuerkennen.     Das  Ver- 
schontsein    der  Lungen    konnte    auf   einíachem  Passiren    von  ver- 
schleppten  Zellen    durch    die  Lunge    hindurch    berühren   und  auch 
auf  Unngehung   der  Lunge    durch    ein    ofiFenes  Foramen  ovale  (der 
sog.    paradoxen  Embolie);    endlich  hat  Schmidt  (164)  neuerdings 
durch  sorgfáltige  mikroskopische  Untersuchung  eine  grossere  Reihe 
von  Fallen  nachgewiesen,    dass    ungeahnt  háufig    und   „vielfach, 
ohne    dass    das    makroskopische    Aussehen    der    Lungen 
irgend  einen  Hinweis  auf  die  eingetretene  Verschleppung 
darbot^,    nur  mikroskopisch  nachweisbare  Erebszellenembolien  íd 
den   kleinen  Lungenarterien    vorkommen.      Aber    doch    sind  unter 
alien   Metastasen,    die  Winkler  ais    rückláufige  Lyrophmetastasen 
deutet,  keine,  bei  deneix  eine  arterielle  Blutmetatase  wahrscheinlich 
ist,  und  nur  wenige,  bei  denen  man  an  eine  rückláufige  Verschleppung 
in  den  Venen  denken  konnte,  z.  B.  die  Metastasen  der  Tbvreoidea. 


Giebt  es  ^Impí-Careinome"?  693 

Ich  mochte  nur  von  2  Fallen  Winkler's  Befund  etwas  go- 
nauer  mittheilen : 

Bei  einem  auf  die  Blase  and  das  Rectum  übergegaDgenen  Carcinoma  uteri 
waren  zun&ohst  die  Lymphdrüsen  des  Beckens  bis  za  don  inguinalen,  dann  díe 
zu  beiden  Seiten  der  Bauchwirbelsaale  erkrankt,  von  diesen  aus  die  mesen- 
teríalen  Lymphgeíasse  bis  in  die  Darmserosa  mit  Garcinomzellen  injicirt,  die 
Cysterna  chylí  prall  gefdUt  mit  weichen  Geschwulstmassen,  der  Ductns  thora- 
cicus  in  carcinomatose  Lymphdrüsen  fest  eingehüllt,  das  vorderen  Mediastinum 
ton  Carcinomknoten  darchsetzt.  Vom  oberen  Theil  des  Doctas  tboracicos  aas 
nganze  Ketten  krebsíger  Lymphdrüsen  nach  der  iinken  Achselhdble,  der  linken 
Brust-  und  Halsseite  ziehend,  ncben  stark  erweiterten  Lymphbabnen,  welche 
in  der  gleichen  Kichtung  verlaafen^^  Der  kleine  Kreislaaf,  Gehirn,  Milz, 
Knochen,  Leber,  Nieren  frei,  also  aasscbliesslich  Lymphmetastasen. 

Im  zweiten  Fall  hatte  ein  Carcinom  der  Portio  zan&chst  die  Beckendrüsen 
inficirt,  nnd  von  diesen  waren  Garcinomzellen  retrograd  za  den  Austrítts- 
stellen  der  Lumbalnerven  aas  dem  Dorsalsack  und  anscheinend  bis  auf  die 
Cauda eqaina  gelangt.  Die  mesenterialen  Lymphgefasse  waren  freí.  Der  Ductus 
tboracicas  in  seiner  ganzen  Lange  von  carcinomatosen  Lymphdrüsen  umgeben. 
Von  diesen  aus  fand  sicb  (bei  Freisein  des  eigentlichen  Lungengewebes)  retro- 
grade Carcinom verbreitung  auf  die  Lymphgefasse  der  visceralen  and  parietalen 
Blátter  beider  Pleuren  und  des  Perícards.  auf  das  peribronchiale  Bindegewebe 
and  auf  die  Schleimhaut  der  grossen  Bronchien  línks.  „In  der  Zungenspítze 
ein  Geschwulstknoten  eingelagert^*,  mikroskopisch  mit  dem  Plattenepithel  der 
Portio  übereinstímmend^^  An  der  linken  Halsseite  und  lángs  des  linken  üntei- 
kíeferrandes  wurden  derbe,  krebsig  infíltrirte  Lymphdrüsen  gefunden,  welche 
bis  zum  Schlüsselbein  ziehend  eine  Verbindung  zwischen  der  Zungenmetastase 
and  dem  Ductus  thoracicus  herstellten^.  Keine  Blutmetastase  sonst  im  Korper 
gefonden. — Der  einemoglícheEinwand,dass  ein  zweitespri  mares  Zungencarcinom 
vorgelegen  habe,  ist  wohl  nach  der  ganzen  Beschreibung  hinfallig,  der  andere, 
dass  der  Zungenknoten  auf  demBlutwege  entstanden  sei,  sehr  unwahrscbeinlich. 

Pigger  stellt  áhnliche  Vorkomranisse  bei  Carc.  oesophagi 
zusammen.  Er  fand  nicht  nur  die  Cervioal-  und  Supraclavicular- 
drüsen  geschwollen,  sondern  auf  retrogradem  Wege  auch  die  Achsel- 
drüsen  und  Inguinaldrnsen.  Zweimal  sah  er- kleine  Knotchen  in> 
der  Haut  beider  vorderer  Thoraxpartien  auf  diese  Weise  entslehen. 
und  einmal  ein  Enótchen  am  rechten  hinteren  Gaumenbogen,  das 
wáhrend  der  klinischen  Beobachtung  rasch  wuchs.  Auf  diesen 
Fall  konome  ich  spáter  noch  zurück. 

Scheven  (157)  fand  bei  Scirrhus  des  Magens  mit  miliarer 
Implantation  auf  dem  Peritoneum  auch  Carcinom  in  den  retroperi- 
tonealen,  mesenterialen,  inguinalen  und  trachealen  Lymphdrüsen  und, 
was  für  die  Krítik  der  Implantationscarcinome  von  besondererWichtig- 
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keit,  auch  Enoten  in  den  Schleimháuten  aller  EiDgeweidecanále: 
der  Trachea  (mehrere  zum  Theil  über  kirschkerngrosse),  des  Darm^ 
des  Uterus,  der  Vagina  und  der  Harnblase;  Lungenmetastasen 
fehlten.  Mikroskopiscb  liegen  die  Oarcinomstránge,  auch  in  den 
ScMeimbáuten,  aasschliesslich  in  Lymphgefássen,  die  die  Blot- 
gefasse  begleiten. 

Ebenso  hat  Schmidt  in  einem  Fall  von  Scirrhus  ventriculi  mit 
starkem  Carcinom  der  retroperitonealen  und  mesenterialen  Lymph- 
drüsen  auch  in  den  Schleimháuten  eines  Nierenbeckens,  der  Uretereo, 
des  Duodenums,  Jejunums  und  Rectums  und  im  Scheidengewdlbe 
theils  knotige,  theils  diffuse  Garcinome  gefunden,  die  offenbar 
retrograd  auf  dera  Lymphwege  entstanden  waren. 

Eine  sehr  auffallende,  alie  Lymphdrüsen  und  hauptsáchlích  die 
Haut  des  Stammes  befallende  Metastasirung  eines  Pankreascarci- 
noms  hat  neuerdings  Dahms  mitgetheilt.  Auch  hier  fehlen  ar- 
terielle  Blutmetastasen,  besonders  in  der  Lunge,  und  nach  dem 
ganzen  Verlauf  kann  kaum  ein  Zweifel  sein,  dass  auch  hier  die 
ganze  Verschleppung  retrograd  auf  Lymphbahnen  vor  sich  ge- 
gangen  ist.  Auch  Dahms  beschreibt  in  seinem  Fall  Knoten  in 
der  Musculatur  und  Schleimhaut  des  Uterus. 

V.  Recklinghausen  (139  b)  fand  bei  einen  Endotheiialkrehs 
der  retroperitonealen  Drüsen  Knotchen  und  diffuse  Erebsherde  in 
der  Schleimhaut  und  Submucosa  der  Harn-  und  Gallenblase,  des 
Nierenbeckens,  der  Darm-  und  Magenwand,  in  der  áusseren  Haut 
und  Subcutis. 

Periphere  Anlockung  ais  Ursache  retrograder 

Lymphbewegung. 

V. Recklinghausen  (139a)  und  nach  ihm  alie  spáteren  Bearbeiter 
der    retrograden  Metastasen  auf  Lymphbahnen  heben  hervor,    dass 
sie   eine  Folge  seien  der  Verlegung  der  gewohnlichen  Abflussw^, 
also   eines    centralen  Hindernisses.     Staut   sich   dann  die  Lymphe 
in  den  grosseren  Lymphgefássen  auf,  so  werden  die  Elappen  undicht 
und  zumal  bei  etwa  fortbestehenden  rythmischen  Contractionen  der 
grosseren  Lymphgefásse  (185)weicht  der  Inhalt  nach  der  Seite  des  ge- 
ringsten  Widerstandes    d.  h.    nach  dem  Wurzelgebíet  hin  aus,  nm 
von    da    in    andere  Bahnen  abzufliessen.     Nicht  unwichtig  fur  un- 
seré  spáteren  Betrachtungen  ist  aber,    dass  ausser  der  vis  a  tergo 
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auch  eine  peripher  anlockende  Kraft  einen  Einfluss  auf  das  Zu- 
standekommen  retrograder  Metastasen  hat.  Sehr  lehrreich  für 
solcbe  Yorgánge  sind  die  Versuche  gewesen,  die  Amann  angestellt 
hat.  £r  woUte  die  Lymphgefásse  des  Uterus  studiren  und  suchte 
eine  natürlicbe  vítale  Injection  an  ihnen  herzustellen  dadarch,  dass 
er  die  Leukocyten  der  Peritonealhohle  durch  in  sie  eingebrachte 
Tuscbe  fárbte  und  die  so  gefárbten  Leukocyten  durch  Ghemotaxe 
in  die  Lymphgefásse  des  Uterus  anlockte.  Diese  Ghemotaxe 
erreichte  er  durch  sterile  in  den  Uterus  und  die  Vagina  einge- 
brachte  fiakteríenculturen.  Amann  hat  nur  kurz  über  seine  Ex- 
perimente berichtet,  er  hat  aber  dabei,  wie  er  mir  freundlicher 
Weise  mittheilte,  nachweisen  kónnen,  dass  die  gefárbten  Leukocyten 
der  Peritonealhohle  thatsáchlich  bis  in  die  Uterus-  und  Vaginal- 
schleimhaut  angelockt  wurden.  —  SoUten  die  Garcinomzellen  im 
gegebenen  Fall  áhnlichen  physikalischen  oder  chemischen  Kráften 
nicht  folgen? 

Retrograde  Zellverschleppung  durch  Anlockung. 

In  den  letzten  Jahren  sind  in  der  Heidelberger  Klinik  mehrere 
Falle  beobachtet  worden,  die  darauf  hinweisen,  dass  thatsáchlich 
noit  der  durch  eine  Entzündung  erregten  Lymphsecretion  auch  Gar- 
cinomzellen nach  den  secernirenden  Oberfláchen  hin  verschleppt 
werden  kónnen.  Petersen  hat  schon  einmal  kurz  mitgetheilt,  dass 
in  zwei  Fallen  von  Gastroenterostoraie  wegen  inoperablen  Magen- 
carcinoms  sich  bei  der  Autopsie  einige  Monate  nach  der  Operation 
carcinoso  Infiltration  des  neuen  Magenmundes  fand.  Diese  Be- 
obachtung  konnte  auf  den  ersten  Blick  leicht  ais  ein  recht  auf- 
fallendes  Beispiel  von  Garcinom-Implantation  erscheinen,  allein  bei 
genauerem  Zusehen  fanden  sich  in  der  Serosa  und  Subserosa 
makroskopisch  Garcinomstránge  zwischen  beiden  Garcinomen,  die 
auch  eine  andero  Art  der  Abhángigkeit  moglich  erscheinen  liessen, 
námlich  durch  Ausbreitung  des  primaren  Garcinoms  auf  dem  Lymph- 
weg  nach  der  Wunde  hin.  Dem  Befund  wurde  damals  wenig  Werth 
beigelegt  und  eine  mikroskopische  Untersuchung  nieht  gemacht. 
Erst  einige  Zeit  spáter  kam  ein  neuer  Fall  zur  Beobachtung,  wo 
offenbar  in  áhnlicher  Art  regionáre  Metastasen  eines  Garcinoms 
entstanden  waren,  die  ebenfalls  leicht  falsch  gedeutet  werden  konnten. 

Petersen  hat  diesen  Fall  in  der  kürzlich  erschienenen  Festr 
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schrift  für  Doutrelepont  ausführlich  besprochen  und  seine  Auf- 
íassung  begründet,  dass  es  sich  hier  weder  um  „Impf-Carcínonic* 
durch  üebertragung  von  Parasiten  oder  Implantation  von  íSelIen 
noch  uro  Reiz-Carcinome,  sondern  eben  um  retrograde  Lymph» 
metastasen  gehandeit  hat,  für  deren  Zustandekommen  er  eineo 
Factor  mit  verán twortlich  tiaacht,  den  man  bisber  noch  nicht  be- 
achtete.  Da  ich  auf  diesen  im  Weiteren  noch  oft  zurückkommen 
muss,  gebe  ich  hier  noch  einmal  eine  genauere  Darstellung  des 
Falles  und  besonders  des  mikroskopischen  Befundes,  den  Petersen 
in  seiner  Arbeit  durch  eine  Anzahl  von  Abbildungen  veran- 
schaulicht  hat. 

Frao  M.,  50  J.  alt,  kommt  am  1.  12.  99  zur  Aufnahme  mit  einem  inope- 
rabien  Carcinoma  uteri,  das  auf  die  Vagina  übergegriffen  batte.  Die  Portio  war 
bei  der  Aufnahme  gans  in  ulcerirtes  Garcinom  aufgegangen,  die  Vagina  in 
ganzer  Lange  hart  infíltrirt,  stellenweise  ulcerirt  bis  dícht  an  den  Introitos. 
Die  Umgebung  des  letzteren  war  in  Folge  sehr  reichlichen  jauchigen  Ausflosses 
stark  wund  und  eczematos. 

In  díeser  eczematosen  Haut  bis  herab  zum  Oberschenkel  sassen  zahl- 
reicbe  kleine  prominirende  theilweise  ulcerirte  Knotcben,  die  ganz  den  Eín- 
druck  machten,  ais  ob  sie  durch  Einimpfung  von  Garcinom  entstanden  sein 
konnten. 

Bei  einer  zur  Verminderung  des  Ausflusses  vorgenommenen  Ausscbabung 
mit  Cblorzinkatzung  wurden  einzeine  Knotchen  zur  mikroskopischen  Unter- 
suchung  excidirt,  nach  dem  am  11.  1.  1900  erfolgten  Tode  za  gleicbem  Zweck 
auch  ein  Stück  aus  dem  Labíum  minus  und  dem  untersten  Theil  der  Vagina 
im  Zusammenhang  aufbewahrt.  Bei  der  Autopsie  fanden  sich  Metastasen  in 
den  Inguinal-,  Iliacal-  und  Mesenterialdrüsen,  in  den  Lungen  etc.,  Thrombose 
der  linken  Vena  femoralís. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  kleineren  Knotchen  ergab  ziemlich 
übereinstimmend  folgendes : 

Das  Haut-Epithel  war  fast  überall  erhalten.  In  der  Cutis,  auch  der  tieíeren 
Schiohten,  grosse  Carcinomnester  und  -Strange,  fast  alie  in  erweíterten 
Lymphgefássen,  deren  Endothelbelag  m  eíst  deutlích  erhalten  war.  In  den 
tieferen  Schichten  liegen  die  sich  verzweigenden  und  oft  charakteristisch  aus- 
gebucbteten  Gefásse  zum  grossen  Theil  horizontal,  ebenso  an  den  Randtheilen 
der  Knotchen  auch  in  den  oberen  Cutís-Schichten ;  hier  fíndet  man  auch  ganz 
kleino,  nur  aus  cinzeinen  Zellen  bestehende  Carcinom-Nester.  Geht  man  mebr 
nach  der  Mítte  der  Kndtchen  hin,  so  trifft  man  immer  mehr  senkrecht  zar 
Oberfláche  verlaufende  weite  Lymphgefásse  und  Lymphkap ¡liaren,  die  immer 
feíner,  aber  auch  immer  zahlreicher  werdend,  sich  bis  ins  Epithel  hinein  ror- 
schieben,  wo  die  Epíthelzellen  bisweilen  unmittelbar  den  Lymphkapillaren  auf- 
sitzen.  Das  Epithel  ist  besonders  in  den  oberen  Schichten  ebenso  wie  die 
obersten   lockeren  Ciitis-Schichten   stark   durch   lymphatische  Infiltration  ge- 
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<|iioUen,  dagegen  ñndet  sioh  keine  nennenswerthe  Wucherang  der  Bindeg^webs- 
zellen  und  sehr  wenig  capillare  Hyperamie.  Die  erweiterten  Lymphoapillaren 
sind  besonders  in  den  seítliohen  Tbeilen  des  Knotens  viel  weíter  nach  oben 
verbreitet,  ais  die  Carcinom-Strange,  die  zameist  in  Lymphgefassen  sich  finden 
Nur  an  wenigen  Stellen  baben  die  Carcinomzellen  die  Lympbcapillaren  darch- 
brocben  und  sind  ins  Gewebe  und  nacb  oben  ans  Epitbel  heran  gowachert, 
die  bekannten,  verfübreriscben  Bílder  liefernd,  ais  ob  die  carcinomatose 
Wucberung  ven  oben  ausgehend  nach  unten  eingedrungen  wáre.  Aber  fast 
immer  besteht  eine  scharfe  Grenze  zwischen  Hautepithel  und  den  ñeckweise 
reiohliche  Hitosen  enthaltenden  Carcinomzellen,  nur  selten  ist  die  Trennung 
durch  starke  Leukooyteninfiltration  verwischt.  Hier  und  da  sind  auch  Car- 
cinom-Nester  mitten  im  Epitbel  zu  fínden,  dessen  Oberñache  sie  dann  in  Form 
mikroskopisch  kleiner  Buckel  vorwolben.  Recbt  auffallend  ist,  wieviel  grosser 
und  géquollener  diejenigen  Carcinomzellen  erscheinen,  die  in  Lymphgefassen 
oder  gelockerten  Cutissteilen  liegen  im  Vergleich  mit  den  en,  die  in  derberem 
Gewebe  wuchernd,  schmale  Züge  viel  kleinerer  Zellen  bilden.  Dadurch  konnte 
man  auf  den  Gedanken  kommen,  dass  letztere  von  dem  kleinzelligen  normalen 
Oberfl&chenepithel  (Basalzellen  Krompechers)  und  nicht  von  Zellen  des 
Uterus-Carcinom  abstammten;  aber  bei  genauerer  Prüfung  bewiesen  zabl- 
reiche  Uebergange  letzterer  in  die  kleinzelligen  Caroinomzüge,  dass  beide 
doch  zusammengeh5ren.  Dagegen  lásst  sich  nirgends  eine  active  carcinose 
Wucberung  des  Hautepithels  nachweisen,  nur  unbedeutende  Verlangerung  der 
Papillen  hie  und  da.  An  den  Schnitten  von  dem  grosseren  Stück  aus  dem 
Labium  minus  und  dem  Introitos  kann  man  am  überzeugendsten  die  Ver- 
breitung  des  Carcinoms  in  Lymphgefassen  und  den  secundaren  Durchbruch 
nach  oben  verfolgen.  Peripherwárts  von  der  carcinomatosen  Ulceration  der 
Vagina  sieht  man  mit  blossem  Auge  die  Nester  2^2  om  weit  allmalig  kleiner 
und  spárlicher  werdend  unter  dem  Epíthel  sich  ausbroiten.  Mikroskopisch 
fíndet  man  auch  hier  wieder  die  Carcinomzellen  fast  ausschiesslioh  in  er- 
weiterten Lymphgefassen  liegen,  das  Hautepithel  nur  an  einer  kleinen  Stelle 
von  Carciiiom  durchbrochen  und  an  einer  zweiten  Stelle  das  Vorstadium  des 
•Dorchbrnchs :  in  einer  Partie  mit  starker  capillarer  Hyperamie  und  Stase 
Nekrose  des  noch  nicht  abgestossenen  Oberflachenepithels,  darunter  starke  An- 
sammlung  von  Carcinom-Nestern.  Mikroskopisch  kleine  Herdchen  von  Car- 
cinom  finden  sich  bis  ins  Labium  minus  ^). 

Einen  dem  unsrigen  sehr  áhnlichen  Fall  hat  Seilheira  náhcr 
beschrieben : 

52  J.  alt.  Seit  Y^  Jahr  Leib-  und  Kreuzschmerzen  und  grünlich-weisser 
Fluor.  Rechts  in  der  Scheidenschleimhaut  fühlt  man  an  der  hinteren  Wand 
etwa  3 — 4  kaum  erbsengrosse  Knotchen,  scharf  abgegrenzt  gegen  die  weiohe 
Umgebung.  Sie  sind  von  glatter  Schleimhaut  überzogen;  nur  eins  im 
Scheidengewolbe  beginnt  zu  ulceriren.     Ein  kleines,  nicht  ulcerirtes  Knotchen 


*)  Abbildungen  und  ihre  ausführliohe  Erláuteriing  s.  b.  Petersen  129  c. 
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auch  am  Urethralwulst.  (2  mit  intact.  Eptthel  warden  excidirt.)  Lig.  sacroat 
etwas  verdiokt  und  verkürzt;  Uteras  beweglich,  in  ibm  brocklige  Masseo; 
mikroskopisch  Carcinom. 

4  Woohen  spater:  die  Knotcben  in  der  Vagina  wesentlicb  vei^^osseit 
und  confluirt.  Scbeide  tbeilweise  ríngformig  infiltrirt.  Vennehrte  Infiltration 
der  Ligamenta  sacroaterina,  carc.  Iliaoaldrüse. 

Die  bei  der  ersten  Untersuchung  excidirten  Knotcben  mikroskopisch  too  in- 
tactem  geschicbtetem  Pílasterepithel  bedeckt.  Dnter  diesem  ziemlich  breite  Lage 
yon  Bindegewebe,  das  nur  stellenweise  zellíg  infíltrirt  ist.  Nocb  tieferCarciDOD- 
Herde,  die  grosseren  mit  stellenweise  nekrotiscbem  Zerfall,  die  kleinsten  ia 
erweiterten  Lymphgefassen,  deren  Endotbel  erbalten  ist.  Solcbe  erweiterten,  mit 
CarcÍDOmzellen  erfiillten  Lympbcapillaren  reicben  vielfacb  bis  in  die  Papillen 
der  Scbleimhaut.  Ueberall  fand  sich  eine  intaote  Epítbeldecke  and  danintar 
erst,  durcb  eine  breite  Zone  normalen  Bindegewebes  getrennt,  die  Metástase. 

Sellbeim  maoht  die  ganz  richtige  Bemerkung,  dass  bei  einer 
spáteren  Untersuchung,  wenn  das  Epithel  an  alien  Knotcben  sebón 
durchbrochen  war,  man  nur  scbwer  die  irrthümliche  Annahme  einer 
áusseren  Implantation  hátte  vermeiden  konnen. 

Auch  Sáxinger  hat  einen  Fall  beschrieben,  der  unserem  im 
wesentlichen  entspricht. 

(Cit.  nach  Sellbeim.)  Grosses  zerfallenes  Corpuscarcinom.  Die  ioDere 
Flacbe  der  Schenkel,  die  grossen  and  kleinen  Scbamlíppen  sowie  der  nnien 
Rand  der  Scbeide  waren  vielfacb  von  ausfliessender  jaucbiger  Flüssigkeit  an- 
geátzt.  Scbeide  weit,  scblaff,  beiss;  an  ihrem  oberen  Rand,  etwa  1^2  ZoU 
Yom  Intr.  vag.  entfernt  ein  wallnassgrosser,  runder,  an  der  Oberflacbe  ge- 
lappter  Tumor;    einzige  nachweisbare  Metástase. 

Man  wird  in  unserm  Fall  bei  vorurtheilsloser  Betrachtung  des 
mikroskopischen  Befundes  die  Entstehung  durch  retrograde  Lymph- 
stromung  nicht  bezweifeln.  Zu  ihrem  Zustandekommen  ver- 
einigten  sich  aber  hier  zwei  Factoren:  ein  centraler,  die  Carcinosc 
der  Iliacal-  und  Inguinaidrüsen  und  die  Thrombose  der  Vena  íemo- 
ralis  —  und  ein  peripherer,  die  starke  Secretion  von  der  eczematosen 
Haut  aus.  Dass  letzterer  Factor  thatsáchlich  in  unserem  Fall  mií- 
gewirkt  hat,  bedürfte  auch  ohne  Amann's  sebones  Experiment 
keines  Beweises;  denn  die  starke  Secretion  der  Lymphe,  die  doch 
der  Tráger  der  Carcinomzellen  nach  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung unzweifelhaft  ist,  ist  ja  mit  eine  Folge  des  Ekzems  und 
die  überwiegende  Ausbreitung  der  Carcinomstránge  in  den  sab- 
epithelialen  Cutisschichten  und  die  Massenhaftigkeit  der  áusserlich 
sichtbaren  Enotchen    sind    weitere    Beweise,    dass    eine   períphere 
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Ursache  entscheidend  mitgewirkt  hat.     In  noch  stárkerem  Maasse 
drángt  sich  diescr  Eindruck  in  folgendem  Fall  von  Hall  auf: 

Garcinom  mammae  dexti*.  ampotirt  ohne  Ausráumung  der  Achselhohle. 
Recidtv  ín  der  Narbe  zu  grossem  Cáncer  en  cuírasse  ausgewachsen,  der  sich 
über  die  ganze  rechte  Thoraxháifte,  nach  hínten  bis  zum  ausseren  Rand  der 
Scapala  ausdehnte.  Starke  Carcinom-Entwicklung  in  den  Achseldrüsen  rechts 
mit  enormor  odematoser  Schwellang  des  rechten  Arms. 

Im  weiteren  Verlauf  starke  ülceratíon  der  Carcinoraknoten  am  Thorax 
and  ín  der  Achsel  mit  profaser  Secretion,  die  sich  den  Arm  herunter  an  der 
Innenseite  bis  zam  Handgelenk  ergoss  and  Ekzem  maohte.  Diese  ganze 
Strecke  der  Haut  mit  Cai^cinomknolen  bedeckt,  meist  ulcerirt  oder 
obertláchlich  exooriirt.  Mikroskopische  Untersuchung  ist  nicht  gemacht. 

Gegen  den  etwaigen  Einwand^  dass  doch  in  unserem  und  dem 
Fall  von  Hall  vielleicht  an  den  ganz  kleinen  ulcerirten  Stellen 
eine  Implantation  stattgefunden  babe,  von  der  aus  das  Garcinom 
in  die  erweiterten  Lymphbahnen  eingebrochen  sei  und  sich  in  ihnen 
rasch  nach  alien  Seiton  ausgebreitet  habe,  sprícht  zunáchst  die 
starke  Oberfláchensecretion,  die  eine  Ansiedlung  wohl  verhindert 
hátte  und  dann  die  Stromrichtung  in  den  Lymphgefássen  selbst, 
die  ja  nach  aussen  fñhrte  und  ein  so  roassenhaftes  Eindringen  von 
Carcinomzellen  in  die  tieferen  Lymphgefásse  unmóglich  genaacht 
bátte.  ^Retrograde  Lymphmetastasierung"  heisst  ja  nicht  Ver- 
schleppung  gegen  den  Strom,  wie  bei  den  spáter  zu  besprechenden 
retrograden  venosen  Metastasen,  sondern  nur  entgegen  der  gewohn- 
lichen  Stromrichtung,  aber  mit  dem  zur  Zeit  herrschenden  Strom. 

Wie  oft  bei  retrograden  Lymphmetastasen  eine  periphere  An- 
lockung  oder  Ableitung  im  Spiele  ist,  lásst  sich  heute  natürlicb 
noch  nicht  sagen.  Ich  werde  spáter  háufig  auf  Palle  aufmerk- 
sam  machen,  bei  denen  man  an  sie  denken  muss,  speciell  bei 
den  Narbencarcinomen  nach  gynákologischen  Operationen  muss  ich 
darauf  zurückkommen.  Veit  (184  a)  hat  in  einem  solchen  Falle, 
wo  ein  Jahr  nach  vaginaler  Totalexstirpation  mit  Scheiden-Damm- 
¡ncision  Recidiv  in  der  Vagina  auftrat,  das  mit  der  Narbe  ab- 
:schnitt,  gegen  die  Erklárung  mit  Implantation  in  eine  Wunde  die 
Frage  eingewendet,  warum  denn  dann  das  Wachsthum  nur  nach 
einer  Seite  der  Narbe  erfolgt  sei.  Er  nahm  darum  in  jenem  Fall 
keine  áussere  Einimpfung,  sondern  eine  Lymphmetastase  an  und 
erklárte  ihre  Localisation  an  der  Seite  der  Narbe  damit,  dass 
Carcinomzellen  wáhrend  oder  nach  Heilung  der  Wunde  in  Lymph- 

ArehiT  fBr  klin.  Chirargi«.  Bd.  74.   Heft  3.  ^q 
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gefássen  bis  an  die  Grenze  der  lympbgefásslosen  Narbe  gewisser- 
maassen  zufállig  herangeschwemmt  und  durch  die  dort  bestehenden 
Hindernisse  des  Lyraphstroras  aufgehalten  worden  sai.  Richtig  i&t 
an  dieser  Vorstellung,  dass  die  Lymphgefásse  in  der  Narbe  fehlen 
und  darum  eine  reine  retrograde  Lymphraetastase  sich  nicht  im 
Narbengewebe  selbst  ansiedeln  würde  und  ich  glaube  auch,  dass 
für  manche  Carcinommetastasen  am  Rande  einer  Narbe  die  Er- 
klárung  von  Veit  zutreflFend  ist.  Aber  sie  lásst  doch  noch  un- 
befriedigt,  weil  sie  uns  nicht  sagt,  warum  denn  solche  VerschleppDDg 
in  die  Lymphgefásse  an  der  Grenze  der  Narbe,  wie  es  nach  der 
spáter  noch  zu  besprechendén  Háufigkeit  solcher  scheinbaren  Impf- 
carcinome  in  Scheidennarben  den  Eindruck  macht,  ziemlich  oft 
vorkommt.  Hier,  glaube  ich,  giebt  unser  Modus  eine  ergánzende 
Erklárung:  weil  nicht  per  primam  heiJende  Wunden,  so  wie  in 
unserem  Fall  das  Eczem,  auf  die  Lymphe  einen  stark  anlockenden 
Einfluss  haben,  den  ich  der  Kürze  wegen  ais  Lymphotaxe  be- 
zeichnen  mochte.  Damit  vertrágt  sich  der  bisweilen  vorkommende 
Sitz  an  der  Seite  einer  solchen  Narbe  sehr  wohl,  weil  in  die 
eigentlichen  Granulationen,  die  spáter  zu  Narbengewebe  werdcn, 
keine  Lymphcapillaren  führen.  Aber  so  entstandene  Metastasea 
müssten  nicht  nothwendig  einseitig  ansitzen;  denn  Carcinomzellen 
konnten  im  Weiteren  durch  Eigenbewegung  oder  Ohemotaxe  oder 
durch  Wachsthum  des  Carcinoms  aus  sich  heraus  in  die  Granu- 
lationen oder  die  Narbe  selbst  gelangen,  zumal  solange  diese  noch 
jung  ist.  Endlich  konnte  auch  die  regionáre  Verschleppung  auf  dem 
Blutwege  die  Carcinomzellen  in  die  Granulationen  und  in  die 
Narbe  befordern. 

y)  Auf  dem  Venenweg  entstandene  Metastasen. 

Der  Blutweg  spielt  ja  wahrscheinlich  für  die  metastatischen 
Narben recidive  wie  für  die  Carcinom-Metastasen  überhaupt,  eine 
untergeordnete  Rolle,  dass  aber  doch  Metastasen  der  Carcinome 
auf  Blutwegen  nicht  so  selten  vorkommen,  ist  allgemein  bekannt. 
Trotzdem  werde  ich  spáter  Palle  zu  besprecheu  haben,  in  denen 
man  die  Verschleppung  in  Blutbahnen  sogar  in  norraaler  Richtung 
vernachlássigt  hat,  besonders  bei  den  angeblichen  Implantations- 
carcinomen  in  der  Lunge.  Auch  innerhalb  der  Blutbahn  kommi 
retrograde  Verschleppung  vor,  auf  die  ich  mit  einigen  Worten  ein- 
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gehen  muss.  Verschluss  eines  abführenden  Gefásses,  íels  bei  den 
Lymphbahnen  die  Hauptursache  der  retrograden  Strómungen  war, 
spielt  bei  den  Venen  darum  keine  so  wesentliche  Rolle,  weil  die 
Anastomosen  unter  den  kleinen  Venen  viel  reicblicher  sind  ais 
zwischen  den  entsprechenden  Lymphgefássen.  Nur  wenn  ein 
grósseres  Sammelgefáss  verlegt  ist,  muss  sich  auch  ira  Venengebiet 
eine  stárkere  rückláufige  Strómung  einstellen,  wie  z.  B.  die  2  Formen 
des  Caput  medusae  bei  Verschluss  der  Cava  infer.  oder  der  Vena 
portae  lehren.  Aasserdem  kommen  aber  im  Vcnensystero  in  Folgc 
der  hier  herrschenden  Druckschwankungen  retrograde  Metastasen 
auch  bei  oifener  Bahn  vor.  Erleichtert  wird  ihr  Zustandekommen 
durch  die  im  Vergleich  mit  dem  Lyraphsystem  geringere  Zahl  der 
Klappen,  die  auf  grossen  Strecken  sogar  ganz  fehlen.  Die  Befunde 
rückwárts  verschleppter  Thromben,  z.  B.  in  den  Lebervenen  und  dio 
Versuche  Arnold's  und  spáter  Scheven's,  wo  in  die  grossen  Hals- 
venen  eingebrachte  Grieskomer  mit  erstaunlícher  Regelmássigkeit 
sich  in  den  Venen  und  sogar  in  den  kleinen  Arterien  aller  Órgano 
wiederfanden,  in  die  sie  nach  rückiáufigem  Passiren  der  Capillaren 
gekommen  sein  mussten  (die  zuführenden  Arterien  waren  bei  diesen 
Versuchen  unterbunden),  lassen  es  nicht  zweifelhaft  erscheinen,  dass 
áhnliches  auch  bei  Carcinomen  vorkommen  kann.  Die  Ursachen 
dieser  ruckláufigen  Verschleppung  bei  ofiFener  Bahn  sind  einmal  sehr 
heftige  und  plotzliche  Druckerhohungen  innerhalb  des  Thorax  beim 
Husten  korperlichen  Anstrengungen  und  Erbrechen,  femer  aber  auch 
schon  mássige  Druckschwankungen,  die  bei  geringen  Storungen  des 
Ereislaufs  entstehen.  Dann  kommt,  wie  neuerdings  Ribbert  (H3a) 
sehr  schón  experimenten  veranschaulicht  hat,  ein  stossweises  allmáh- 
licbes  Rückwártsbefordem  der  kJeinen  Premdkorper  im  Blute  zu 
Stande.  Recklinghausen,  Zahn,  Arnold,  Heller  und  Ernst 
haben  Palle  solcher  retrograder  venoser  Embolien  ausführlich  be- 
schrieben.  Den  Chirurgen  interessirt  die  Magenblutung  nach  Netz- 
unterbindung,  die  wahrscheinlich  in  manchen  Fallen  auf  einer  solchen 
retrograden  Embolie  bei  oííener  Bahn  beruht:  Thromben  gelangen 
von  den  Netzvenen  in  die  klappenlose  Vena  portae  und  von  da  rück- 
wárts in  die  Magenvenen. 

Eaufmann  (67)  hat  in  einem  Falle  die  Verbreitung  eines 
Garc.  uteri  auf  die  Vagina  mikroskopisch  verfolgt  und  dabei  ge- 
funden,    dass    ausser    retrograder    Lymphverschleppung    auch    in 

46* 
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Venen  riickláufige  Carcinomzellen  abgelagert  waren,  aber  er  niacht 
ausdrñckiich  darauf  aufmerksam,  dass  der  Blutweg  in  seinem  Falle 
an  Bedeutung  für  die  Metastasirung  hinter  dem  Lymphweg  ganz 
zurücktrete.  Da  die  Venen  von  adventitiellen  LymphráuiDeD  am- 
geben  sind,  lásst  sich  eine  scharfe  Trennung  dar  beiden  Wegc 
nicht  immer  annehraen.  An  ciñera  von  Sutter  genauer  beschriebenca 
Fall  von  Carcinom  cntlang  der  Vena  spermatica  wcrde  ich  spáter 
diese  Schwierigkeit  etwas  genauer  erláutern. 

Wcnn  raan  bel  Goldmann  liest,  wie  stets  schon  bei  be- 
ginnendem  Carcinom  sich  reichliche  Einbrüche  von  Geschwulstzellen 
in  die  Venen  oft  mit  Verstopfung  finden,  so  wird  man  ihm  bei- 
stimmen  müssen,  dass  gewiss  manche  regionáre  retrograde  Meta- 
stasen  dadurch  ais  Blutmetastasen  erklárlich  werden.  Wenn  er  aber 
in  drei  Fallen  von  Cáncer  en  cuirassc  einen  Beweis  für  scine 
Annahme,  dass  die  Verschleppung  iiber  den  Thorax  hier  auí>- 
schliesslich  auf  dem  Blutwege  eríolgt  sei,  im  Freisein  der  Achsel- 
drüsen  sieht,  so  kann  man  ihm  darin  nicht  ganz  recht  geben. 
Denn  wir  wissen,  wie  schon  oben  crwáhnt,  dass  Lymphdrüsen,  die 
durch  entzündliche  Processe  irgend  welcher  Art  undurchgángig  ge- 
worden  sind,  von  Metastasen  verschont  bleiben,  auch  wenn  ein  VÁn- 
dringen  von  Carcinomzellen  in  die  zugehórigen  Lymphbahnen  statt- 
gefunden  hat. 

Dass  das  Carcinom  trotz  des  regelmássigen  írühzeitigen  Ein- 
brechens  in  Venen  zu  seiner  Verbreitung  die  Blutbahn  im  Vergleich 
zum  Sarkom  so  auffallend  selten  benutzt,  hat  Goldmann  damit 
zu  erkláren  versucht,  dass  die  in  die  Venen  eingebrochenen  Car- 
cinomzellen in  Folge  frühzeitiger  gánzlicher  Verlegung  der  ab- 
führcnden  Stámme  háufiger  retrograd  ais  in  der  gewohnlichen 
Richtung  verschleppt  würden.  Allein  dieser  Versuch  kann  schon 
darum  nicht  befriedigen,  weil,  wie  Goldmann  selbst  schildert, 
dem  voUstandigen  Verschluss  der  Venen  oft  ein  freies  Hineinragen 
von  Carcinomzellen  in  den  fliessenden  Blutstrom  vorausgeht.  Aus 
diesem  Grundc  muss  hier  wohl  eine  Thatsache  zur  Erklámng 
herangezogen  werden,  auf  die  man  erst  neuerdings  mehr  Gewicbt 
zu  legen  anfángt,  námlich  die  spontane  Heilung  vieler  Metastasen 
und  das  Zugrundegehen  zahlreicher  verschleppter  Carcinomzellen. 
Dass  peritoneale  Implan tationen,  die  nach  der  operativen  Eroffnung 
papillomatoser  Ovarialtumoren    entstanden    und    zu  manuell   nach- 
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weisbarer  Grossc  angewachsen  waren,  sich  wieder  zurückbildeten, 
war  naturlich  noch  kein  Beweis,  dass  der  Organisraus  auch  in 
derselben  Weise  über  Carcinom-Metastasen  Herr  zu  werden  ver- 
mochte.    Allein  in  dem  bekannte  Fall  von  Schuchhardt  (167  b): 

„ln  einem  von  mir  operírten  Falle  von  sehr  vorgeschrittenem  Magenkrebs 
fanden  sich  auf  dem  Peritoneum  parietale  flache,  grauweisse  Knoten  íd  grosser 
Zahl  und  Ascites  carcinomatosus/^  Mikroskopische  Untersuchung  nicht  an- 
gegeben.  Nach  2^2  Jahren  Exitus  an  Plearitis.  Bei  der  Autopsie  kein  Car- 
cinom-Kecidiv  am  Magen,  die  Knotohen  des  Peritoneums  verschwanden ; 

¡st  trotz  der  Kürze  der  Mittheilung  und  des  fehlenden  mikro- 
skopischen  Beíundes  eine  spontane  Carcinom-Heilung  wohl  nicht 
zu  bezweifeln. 

Auch  Lexer  (102)  S.  1067)  führt  ciñen  Fall  an,  in  dem  ein 
Caroinom  der  (Jnterlippe  spontan  geheilt  war  mit  Hinterlassung 
einer  Narbe,  in  der  sich  auch  mikroskopisch  keine  Spur  von  Car- 
cinom  raehr  nachweisen  Hess;  nur  die  regionáre  Lymphdrüse  war 
carcinomatos  und  bewies  so,  dass  an  der  Lippe  thatsáchlich  ein 
Caroinom  bestanden  hatte  und  ausgeheilt  war. 

Czerny  (25)  (S.  260)  citirt  eine  Anzahl  von  Autoren,  die  nach 
Gastroenterostomie  wegen  inoperablen  Magencarcinoms  die  Patienten 
jahrclang  „gesund"  bleiben  und  die  fühlbarcn  Tumoren  vcrschwinden 
saben.  Lomer  führt  weiterc  interessante  Beispiele  lang  dauernder 
„Heilung"  nach  palliativ  gedachten  Operationen  grosser  Oarcinome 
des  üterus  an  und  Ribbert  (118  b.)  (S.  51  und  52)  andero  Falle 
von  anscheinender  Spontanbildung  von  Krebs. 

Winter  citirt  ungefáhr  6  Falle,  bei  denen  nach  Exstirpation 
weit  vorgeschrittener  üteruscarcinome  entgegen  sciner  Erwartung 
jahrelang  kein  Recidiv  eintrat,  auch  wenn  z.  B.  Carcinomreste  von 
der  Blase  nur  mit  dem  Messer  abgeschabt  worden  waren.  Leopold 
theilt  einigo  áhnliche  Falle  mit,  in  denen  zu  seiner  Ueber- 
raschung  nach  4  — 8Y2  Jahren  noch  kein  Recidiv  nachgewiesen 
werden  konnte.  Diese  Falle  sind  nicht  secirt  und  darum  nicht 
mikroskopisch  controllirt,  manche  unter  ihnen  haben  also  vielleicht 
spáter  noch  ihr  Recidiv  bekommen  und  sind  darum  nicht  beweisend. 
Aber  ist  eine  so  lange  Latenz  unter  anscheinend  so  ungünstigen 
Verháltnissen  weit  entfernt  von  der  Moglichkeit  einer  wirklichen 
Heilung?  Neuerdings  haben  Petersen  (129  b)  durch  die  Unter- 
suchung   der   ersten   regionáren  Metastasen    von    Carcinomen    und 


704  Dr.  R.  Milner, 

M.  B.  Schmidt  durch  die  7on  mikroskopisch  kleinen  Lungcn- 
Metastasen  dieser  Anschauong  yon  der  gelegentlichen  spontaneo 
Heilung  von  Garcinom  eine  weitere  Stütze  verliehen,  der  hoffent- 
lich  bald  neue  folgen  werden  und  spáter  vielleicht^)  auch  die 
Erfüllung  der  Voraussage  Ribbert's  (143  b)  (S.  53),  dass  wir 
„zweifellos"  im  Laufe  der  Zeit  lernen  würden,  die  malignen 
Tumoren  ohne  Operation  zur  spontanen  Heilung  zu  bringen.  Aber 
schon  heute  brauchen  wir  an  der  Thatsache  nicht  zu  zweifeln, 
dass  dera  Korper  Heilkráfte  auch  gegen  diesen  Feind  wie  ge^en 
Bakterien  zur  Verfügung  stehen  (S.  a.  105). 

Vielleicht  erklárt  sich  nun  die  relative  Seltenheit  von  Blnt- 
raetastasen  bei  Carcinomen  damit,  dass  diese  Schutzstoffe  im  Blot 
reichlicher  enthalten  sind  ais  in  der  Lymphe  oder  damit,  dass 
die  Lyraphdrüsen  durch  die  lange  vorausgegangene  Resorption  der 
Safte  des  primaren  Tumors  für  die  Metastasen  vorbereitet  sind 
(Lubarsch).  Wir  werden  sehen,  dass  diese  Hypothese  durch  ik 
genauere  Betrachtung  der  Implantationscarcinome  cinc  gewisse  Stütze 
crhalt.  —  Dass  die  Aussichten  für  das  Zustandekoramen  cines 
Impfcarcinoms  durch  die  spontane  Heilbarkeit  um  ein  weiteres 
Moment  erschwert  werden,  habe  ieh  schon  kurz  angedeutet  <S.  678>. 

b)     Primare    Multiplicitát    der    Carcinome. 

a)   Zufállige. 

Ausser  den  boidcn  bisher  eroTterten  Müglichkeiten,  den  Lymph- 
und  Blutmetastasen,  isi  bei  der  Kritik  jedcs  sogenannten  Impfcar- 
cinoms dio  weitere  Frage  zu  entscheiden,  ob  nicht  ein  zweiier 
primiircr  Tumor  vorliegen  konnte.  Sdlche  multiplen  primaren  Car- 
cinome sind  nicht  selten.  Zunáchst  konnen  zufállig  2  Carcinome 
gleichzeitig  in  demselbcn  Individuum  auftreten.  Ein  solcher  von 
Israel  (1)  mitgetheilter  Fall,  wo  neben  einem  Carcinom  der  Zun^c 
ein  solches  des  Dünndarms  sich  fand,  wird  immer  wieder  fálsch- 
licher  Weise  ais  „lrapfcarcinom"  citirt,  seitdem  v.  B^rgmann  ein- 

^)  Inzwischen  hat  auch  Orth  (Zcitschr.  f.  Krebsforschung.  I.  H.  5)  über 
cigene  altere  und  neuerc  Beobachtungen  berichtet,  die  ihm  darauf  hindeuten, 
dass  nicht  voll  lebenskraftige  Carc.-Zellcn  durch  Granulationsgewebe  vemichtei 
werden  kijnnen.  —  In  derselben  Arbeit  theilt  Orth  mit.  dass  die  klinische 
Beobachtung  Rotters  von  Spontanheilung  eines  resistirenden  malignen  Adenoras 
des  Rectums  durch  die  Autopsie  bestatigt  worden  ist:  Die  Scbleimhaut  war 
ganz  intact,  am  Becken  aber  hatte  sich  ein  Tumor  entwickelt^  der  sich  ais 
motastatisches  malignes  Adcnom  hcrausstellte. 
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mal  dieser  Irrthurn  untergelaafen  ist.  Die  beiden  Oarcinorae  waren 
mikroskopisch  ganz  verschiedener  Art,  konnten  also  nicht  irgend- 
wie  ursacblich  miteinander  zusammen  hángen.  Hier  muss  betont 
werden,  dass  einc  Artverschiedenheit  zweier  Carcinome  nicbt  iramer 
durcb  Untersuchungen  weniger  Schnitte  festzustellen  ist.  Denn  ein- 
mal  konnen  die  Metastasen  sich  unter  dem  Einfluss  localer  Ver- 
haltnissc  in  Zellformen  und  Structur  stellenweise  betrácbtlich  von 
der  Muttergeschwulst  entfernen  und  dann  kommen  in  den  verschie- 
denen  Theilen  eines  primaren  Tamors  nicht  selten  erhebliche  Struc- 
turabweichungen  vor,  z.  B.  in  den  Garcinoraen  der  Ovarien  und  der 
Gallenhlase. 

Der  erste  Fall  von  zwei  primaren  Carcinomen  ist  aus  Bill- 
roth's  Klinik  veroffentlicht : 

F]¡n  Mann,  dem  ein  Carcinom  der  Ohrmuschel  oxstirpirt  war,  starb  an 
ftinem  rasoh  wachsenden  Magencarcinom. 

Derartigc  sozusagen  zufallige  Duplicitát  von  Carcinom  ist  nicht 
sehr  selten.  Auch  in  demselben  Organ  konnen  sich  múltiple  Car- 
minóme zufállig  combiniren,  z.  B.  zwei  aus  vorher  gesunden  Haut- 
stollen  entstandene  (Schimmelbusch,  Buchcr). 

¡i)  Carr.-Multiplicitíit  infolge  chronischer  pradisponirender 

Veranderungen. 

Háufiger  sind  aber  die  Falle,  in  denen  den  multiplen  Carci- 
nomen eine  geraeinsarae  prádisponirende  Ursache  zu  Grande  liegt 
Dahin  gehoren  die  bekannten  Russ-,  Theer-  und  Paraffineczeme 
(Schuchardt,  Tillmanns),  die  bei  langerer  áusserer  Einwirkung, 
und  das  Arseneczera,  das  bei  übermássigem  innerlichem  Gebrauch 
von  Arsenpráparaten  entsteht.  Bei  all  diesen  Eczemen  sind  die 
Hautveránderungen  dieselben,  abgesehen  von  ihrer  besonderen 
Localisation,  die  davon  abhivngt,  ob  die  Schádlichkeit  áusserlich 
und  bescbránkter  oder  von  innen  und  mehr  allgemein  wirkt  und 
erst  durch  das  Hinzutreten  secundárer  áusserer  Pactoren  lócale 
Beschránkungen  erfáhrt.  Die  Haut  nimmt  einen  schmutziggrauen 
Farbenton  an,  wird  trocken,  spróde,  rissig,  und  es  bilden  sich 
plattenformige  oder  warzenáhnliche  Verhornungen,  unter  denen 
nach  dem  Abheben  ein  zerklüfteter  oft  blutender  Grund  zum 
Vorschein  kommt.  Diese  multiplen  Hautveránderungen  „be- 
dürfen",  wie  Schuchardt  (167a)    sagt,  „nur  einer   geringen  Stei- 
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gerung,  um  den  Storungen  alsbald  den  carcinoroatósen  Cbarakter 
aufzudrücken".  Derartig  entstandene  múltiple  Carcinome  babeo 
Schuchardt  und  Tiilmanns  beschrieben.  Den  Arsencarcinomen 
hat  besonders  Hutchinson  seine  Aufmerksarokeit  zugewendet  und 
er  theilt  u.  A.  einen  Fall  mit  doppeltem  symmetrischem  Carcinoni 
an  beiden  Hohlhandfláchen  rait.  Wenn  Lubarsch  (106a.  S.  462, 
sagt,  dass  das  Arsencarcinom  noch  nicht  genügend  festgestellt  seú 
so  ist  dem  doch  entgegenzuhalten,  dass  hartnáckige  Keratosen  nach 
Arsenmedication  nicht  ganz  sel  ten  beobachtet  werden,  dass  es  aber 
nur  auf  eine  gróssere  Dosis  und  lángeren  Gebrauch  ankommt  und  aaí 
stárkere  indi7iduelie  Disposition,  um  daraus  ein  Carcinom  entstehen 
zu  lassen. 

Die  Rontgenstrahlen  sind  offenbar  im  Stande,  áhnliche  Haut- 
yeránderuDgen  und  nach  Mittheilung  vou  Eñmmell,  Lassar  und 
Sick  auch  Carcinom  hervorzurufen.  Vielleicht  kommt  also  aach 
einmal  ein  doppeltes  Carcinom  auf  Grand  der  Rontgendermaütii» 
zur  Beobachtung. 

Diesen  Processen  verwandt  ist  die  senile  Eeratosis  (sogen. 
Seborrhoea  senilis),  die  wohl  ara  háufigsten  die  ürsache  ven  mul- 
tiplen,  raeist  gutartigen  Haut-  und  Lippencarcinomen  ist. 

Ebenfalls  háufig,  doch  noch  iramer  nicht  allgemein  genug  be- 
kannt,  sind  die  Leukoplakien,  die  jenen  Hautveránderungen  ana- 
toraisch  und  theilweise  auch  átiologisch  verwandt  sind,  insofern  sie 
auf  chronischen,  rein  chemischen  (Ranchen  und  Alkohol)  oder  bakte- 
riellen  Reizen  (chronischen Catarrhen)  beruhen.  Leukoplakien  kommen 
vor  in  der  Mundhohle,  an  der  Zunge  und  Wange,  ira  Larynx  ais  Pachy- 
dermie  (Virchow,  Klebs)  im  Oesophagus,  wo  sie  sich  nach  Israel 
(75  b)  nicht  constant,  aber  sehr  háufig  neben  Carcinom  finden,  an 
Vulva  und  Vagina,  ara  Praeputium. 

Den  Leukoplakien  plattenepitheltragender  Schleimháute  ent- 
sprechen  an  den  Sohleimháuten  mit  Cylinder-  und  Uebergangs- 
Epithel  die  sogenannten  Epiderraisirungen  (oft  ebenfalls  Leukoplakican 
genannt).  Sie  sind  beschrieben  (12)  im  Uterus,  vom  Nierenbecken  bis 
in  die  Harnrohre,  in  der  Gallenblase,  den  Bronchien,  im  Larynx,  in  der 
Nase,  auf  den  Conjunctiven,  in  der  Pauke,  im  Rectum  und,  wenn  aach 
sehrselten,sogarimMagen(Borst).  Aus  diesen  Epiderraisirungen konnen 
sich  in  Organen,  die  normal  in  derRegel  Cylinderepithcl  oderUeber- 
gangsepíthel  tragen,  Plattenepithelcarcinome  entwickeln.    Wie  wenig 
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selten  diese  ebenfalls  roeist  auf  chronisch  entzündlichen  Einflüssen  be- 
ruhcnde  Epidermisirung  dio  Ursache  von  Carcinora  ist,  geht  wohl  am 
deutlichsten  aus  dar  Dissertation  von  Frohlich  hervor,  der  untar  15 
primaren  Carcinomen  der  Lunge  12  Plattenepithelcarcinorae  fand  ^). 
In  einem  dieser  Falle  werden  ausdrücklich  neben  dem  Carcinoro 
Pachydermien  der  Bronchialschlcimhaut  erwáhnt.  Hier  móchte  ich 
auch  die  multiplen  Harnblasencarcinome  bei  Anilin-Arbeitern  an- 
führan,uber  die  Rehn  auf  dem  letzten  Chirurgencongress  berichtet  hat. 

Bekannt  sind  ferner  die  Narbencarcinome,  z.  B.  nach  Lupus, 
von  denen  Steiuháuser  (191)  einen  Fall  beschrieben  hat,  in  dem 
sich  im  Gesicbt  im  Lauf  von  3  Jahren  10  primare  Carcinome  auf 
Lupusnarben  entwickelten.  Auch  nach  Verbrennungen  und  bei  Ulcus 
cruris  (Mandry,  Volkmann)  und  nach  luetischen  Ulcerationen 
sind  solche  multiplen  Carcinome  beobachtet  worden.  Wenn  freilich 
Hutchinson  „wenigstens  100  Falle  von  Krebsentwicklung  auf 
syphilitischen  Herden  der  Zunge  gesehen"  haben  will,  bleiht  es 
kauna  mehr  zweifelhaft,  ob  nicht  ófter  die  eigentlichen,  nicht  spe- 
cifischen  Leukoplakien  vorgelegen  haben.  Auch  aus  multiplen 
Warzen  und  Papillomen  der  Haut,  des  Larynx,  der  Blase,  aus 
Polypen  oder  Papillomen  des  Magens  (Klebs)  und  Darmes  (Hauser) 
kónnen  sich  gelegentlich  bald  nacheinander  mehrere  Carcinome 
cntwickeln.  Die  Papillome  sind  ja  nicht  scharf  zu  trennen  von  den 
Pachydermien,  die  auch  fleckweise  und  in  zottiger  Form  auftreten 
kónnen. 

Endlich  ist  Xeroderma  pigmentosum  (Cap  o  si)  ais  Ursache 
multipler  primárer  Carcinome  zu  erwáhnen. 

Dass  solche  multiplen  primaren  Carcinome  nicht  so  sehr 
selten  sind,  wird  uns  verstándlicher,  wenn  wir  an  die  multiccn- 
trischen  Carcinome  denken,  die  einen  nicht  geringen  Procentsatz 
der  Carcinome  der  Haut  (Pe tersen)  ausmachen.  Denn  diese 
multicentrischen  Carcinome  sind  nichts  Anderos,  ais  múltiple  pri- 
mare Carcinome,  die  so  nahe  beieinander  und  so  schnell  nachein- 
ander entstehen,  dass  die  Erkennung  ihrer  Multiplicitát  sich  dem 
blossen  Auge  entzieht  und  nur  durch  das  Plattenmodellirverfahren 
sicher   nachzuweisen    ist.      Auch    das    regionáre    unechte   Recidiv 

1)  Nach  einer  kürzlich  orschienenen  Zusammenstellung  vonWatsuji 
(Zeitscbr.  f.  Krebsforschung.  Bd.  I.  S.  446)  sind  von  alien  bisher  bekannten 
primaren  Lungen-  und  Bronchíal-Carcinomen  32,2  pCt.  Plattenepithelkrebse  gc- 
wesen. 
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Thiersch's    beruht  bekanntlich  auf  der  primaren  Multiplieitát  der 
Carcinomentwicklung. 

Schimraelbusch,  der  sich  zuerst  mit  den  multiplen  Carci- 
noraen  ausführlicher  bescháftigt  hat,  hat  ciñen  lehrreichen  Fall  von 
Pseudo-Impfcarcinom  mitgetheilt,  in  dera  es  sich  offenbar  um  múl- 
tiple primare  Carcinome  gehandeit  hat. 

74  Jahre  alter  Patient;  seit  einem  halben  Jahr  Carcinom  am  Ofar,  seit 
4  Wochen  kleines  Knotchen  an  der  rechten  Seite  der  Unterlippe.  Letzleres  bfí 
der  Untersuchung  fiinfpfennigstückgross,  ulcerirt,  ersteros  ani  Rand  der  Ohr- 
muschel,  5  cm  lang,  1  cm  breit;    keine  Seborrboe. 

Der  Patient  selbst  hatte  díe  Ansicht  ausgesprochen,  dass  er  sich  seíne 
Lippe  von  seinem  Ohrgeschwür  ans  dnrch  Uebertragung  mit  der  Hand  ange- 
steckt  habe. 

Wir  werden  spáter  noch  oft  auf  die  Frage  zurückkommeD 
müssen,  ob  solche  multiplen  primaren  Carcinome  nicht  zu  der 
Annahme  eines  I.-C.  verleitet  haben. 

Die  multiplen  Carcinome,  die  sich  auf  Grund  prádisponirendcr 
chronischer  Schlcimhautveránderungcn  entwickeln,  enthalten  in  bc- 
sonderem  Maasse  die  Gefahr  der  Deutung  ais  „Impfcarcinome^, 
cinmal,  weil  sie  meist  in  der  Náhe  des  ersten  Carcinoms  auftrelen 
und  deutlich  aus  der  Oberfláche  sich  entwickeln,  und  dann  beson- 
ders  auch  bei  mikroskopischer  Untersuchung,  weil  wie  bei  den 
multicentrischen  Carcinomen  die  einzelnen  Entwicklungscentren,  so 
hier  die  verschiedenen  Tnmoren,  sich  ihrem  Zellcharakter  nach 
durchaus  gleichen  und  weil  das  Wachsthum  jedes  Herdes  yon  oben 
her  nach  der  Tiefe  hin  direct  zu  der  Annahme  einer  voraus^e- 
gangenen  Implantation  verführen  konnte  und,  wie  wir  sehen  werden. 
thatsáchlich  verführt  hat.  Hier  kann  nur  die  Kenntniss  von  dem 
Vorkommen  der  Multiplieitát  der  Carcinome  und  die  genaue  ina- 
kro-  und  mikroskopische  Untersuchung  der  benachbarten  Schleim- 
hautstellen  in  dem  einzelnen  Falle  vor  Irrthum  bewahren. 

Wenn  wir  nun  wissen,  dass  chronische  Reize  infectioser  Naíur 
oder  gewisse  chemische  Mittel,  wie  Paraffin  und  Theer,  eine  carcino- 
matose  Wucherung,  bisweilen  an  multiplen  Stellen  fast  gleichzeiüg, 
hervorrufen  konnen,  liegt  da  nicht  der  Gedanke  nahe,  dass  aach 
die  Stoffwechsel-  oder  Zerfallsproducte  von  Carcinorazellen  bei 
lángerer  Einwirkung  ein  disponirtes  wenn  auch  scheinbar  normales 
Epithel  zu  carcinomatóser  Degeneration  bringen  und  so  die  Carci- 
nome   selbst    die  Veranlassung    zu    multipler    primárer  Carcinom- 
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bildung  werden  konnen  ?  Eine  interessante,  abor  leider  nur  kurz 
mitgetheilte  und  darum  nicht  eindeutige  Beobachtung  von  Klebs  (81c) 
rnochte  ioh  hier  anführen  :  Klcbs  hat  bei  weissen  Máusen,  die 
in  unreinen  Stállen  lebten,  rclatív  háuíig  spontane  Carcinombildung  am 
hinteren  Korperende  gesehen,  die  ausblieb,  nachdem  die  Thiere  mehr 
isolirt  und  reinJicher  gehalten  waren.  Liegt  hier  einfache  chemische 
Keizung  vor,  wie Klebs  anzunehmen  scheint,  oder  mehr  specifischer  von 
Carcinom-Toxinen  ausgehende,  oder  garContagiosiíát?  DieEinwirkung 
jener  chcmischcn  Mittel  allein  genügt  ja  nicht,  ura  ein  Carcinom  zu  er- 
zeugen,  denn  untcr  vicien  hundert  starken  Rauchern  z.  B.  bekonamt 
vieJleicht  einer  ein  Lippen-  oder  Zungencarcinom.  Wir  müssen 
also  ais  weiteren  Factor  eine  individuelle  Eigenthümlichkeit  an- 
nehmen,  die  wir  Disposition  zu  Carcinom  nennen.  Wenn  wir  die 
vielleicht  nur  lócale  ^Krebdisposition^  eines  Menschen  an  einem 
schon  vorhandenen  Carcinono  erkennen  konnen,  konnte  da  nicht 
der  oft  sehr  starke  chemische  Einfluss  des  Garcinomsecrets  das 
Gewebe  in  der  ümgcbung  zu  weitcrer  carcinoraatoser  Wucherung 
anregen?  Man  konnte  dann  allerdings  von  einer  Art  ^Ansteckung'^ 
scheinbar  gesunder  Gewebe  durch  carcinomatóse  sprechen,  die  man 
abcr  von  Infection  und  Implaiitation  scharf  unterscheiden  müsste. 
W Ínter  beschreibt  2  Falle,  wo  bei  Cervixcarcinom  die  Vagina 
rauh  und  geschwanden  aussah,  die  mikroskopischc  Untersuchung 
abcr  zunáchst  nur  diffuse  Epithelhyperplasie  ergab.  Erst  ungefáhr 
8  Monate  spáter  zeigte  sich  ausgedehnte  echte  carcinomatóse 
Wucherung  in  der  Vagina.  Im  weiblichen  Genitalcanal  wáre  ja 
^anz  besonders  an  eine  solche  specifische  Wirkung  des  oft  reich- 
lichen  Garcinomsecrets  auf  das  Nachbarepithel  zu  denken,  weil 
hier  keine  Verdünnung  durch  Ingesta,  wie  im  Magen,  oder  normales 
Organsecret,  wie  in  der  filase,  erfolgt. 

Einen  áhnlichen  Einfluss  von  Carcinomzellen  auf  gesundes 
Epilhel  hatte  Klebs  in  seinem  spáter  noch  genauer  zu  behandeln- 
den,  von  einem  Gesichtscarcinom  stammenden  Implantationscarcinoro 
im  Magen  angenommen.  Er  nanntc  sie  „eÍDe  Art  Infection  der 
prácxistirenden  Theile".  Ich  mochte  dafür,  ura  Verwechselungen 
mit  echter  parasitárer  Infection  zu  vermeiden,  den  Ausdruck 
^Influenz"*  vorschlagcn. 

Zwar  sagt  Ribbert,  dass  alie  scheinbaren  Uebergangsbilder 
am    Rande    eines  wachsenden   Carcinoms    mit   mechanischen    oder 
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entzündlichen  Beeinflussungen  des  Nachbarepithels  erkiárbar  seien 
und  leugnet  darum  jede  specifische  Influenz  des  Carcinoms  auí 
gesunde  EpithelzcUen.  Für  viele,  vielleicht  die  meisten  Falle  trifft 
das  jedenfalls  zu;  aber  dass  jene  nicht  speciBschen  enizündlichen 
oder  einfach  raechanischen  ürsachen  allein  wirksam  sind,  lásst  sich 
doch  nicht  durch  raikroskopische  üntersuchung  beweisen,  zumal 
jene  Uebergangsbilder  am  Rande  ganz  fehlcn  konnen  oder  aach. 
zumal  bei  Hautcarcinomen  erst  jenseits  der  entzündlichen  Binde- 
gewebsverándcrungen  des  Hauptturaors,  inselformig  auftreten. 
Hauser  und  A.  hallen  an  dem  peripheren  appositioneJlen  Wachs- 
thum  des  Carcinoms  fest,  und  es  scheint  mir  darum  die  Moglich- 
keit  solcher  specifischer  chemischer  Influenz  eines  Carcinoms,  wenn 
auch  nur  auf  Epithelzellen  derselben  Art,  nicht  widerlegt. 

Auch  chronische  mechanische  Reizung  kann  bei  vorhandener 
Disposition  eine  Carcinomentwickelung  auslosen,  wie  uns  die  Lippen* 
carcinorae  bei  Pfeifenrauchem,  Zungencarcinome  gegenüber  scharfen 
cariosen  Záhnen,  die  Vorliebe  des  Oesophagus-Carcinoms  für  die 
engen  Stellen  der  Speiserohre  und  andere  Erfahrungen  anzunehmeo 
zwingen.  Die  Rolle  cines  solchen  mechanisch  reizenden  Momentos 
kann  gewiss  auch  die  rauhe,  harte  und  oft  prorainirende  Oberfláehe 
eines  Carcinoms  spielen. 

Unter  den  Impfcarcinoraen  wáren  es  vor  allem  die  Contact- 
carcinome,  bei  denen  man  an  diese  beiden  ürsachen  der  chemischen 
und  mechanischen  Reizung  denken  konnte  (und  das  war  der 
Grund,  warum  ich  auf  diese  vielleicht  allzu  theoretisch  erscheinende 
Erorterung  eingegangen  bin).  So  theilt  Bucher  (Hanau)  einen 
Fall  von  Eaufmann  mit: 

1  Jahr  nach  Exstirpation  eines  Carcinoms  des  rechten  Labium 
raaj.,  das  1  Jahr  lang  geátzt  war,  Exstirpation  eines  Carcinoms 
des  linken  Labiums,  „das  sich  genau  dem  ersten  gegenüber  befand^, 
bei  dem  er  sagt,  man  konnte  denken,  „dass  das  Aetzmittel  oder 
die  Krebsjauche  auf  die  nórmale  gegenüberliegende  Oberfláehe  ge- 
wirkt  und  bei  vorhandener  Disposition  die  Entstehung  des  zweiten 
Carcinoms  begünstigt  habe." 

Ein  ganz  analoger  Fall,  bei  dem  man  versuchen  musste,  darch 
genaue  mikroskopische  üntersuchung  zu  einem  ürlheil  darüber  zu 
kommen,  ob  Implantation  oder  Reiz-Carcinom  vorlag,  ist  in  der 
Heidelberger  Klinik  zur  Operation  gekommen: 
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Frau  D.,  74  Jahre.  Seit  etwa  einem  Jahre  mehrere  Geschwüre  an  beiden 
Labien  und  dor  Clitoris.  Ueber  dio  Reihenfolge  der  £ntstehung  niohts  Sicheres 
zu  eruiren.  Zwei  etwa  bobnengrosse  Knoten  der  kleinen  Labien,  von  denen 
der  eine  ulcerirt  war,  liegen  einander  genau  gegenüber  und  machen  durchaus 
den  Eindruclc  von  Abklatsch-Carcinomen. 

Ein  grosseres  Geschwür  an  der  Clitoris.  Zwischen  diesen  und  den  beiden 
anderen  ist  die  Haat  ranh  und  verdiokt.  Ein  weiteres  lángliches  Geschwtir 
rechts  am  Perineum  nahe  dem  After. 

Excisión  der  4  Geschwüre.  Heilung. 

Das  bei  der  Operation  aus  dem  einen  Labium  excidirte  car- 
cinomatosc  Ulcus  war  3  cm  im  lángsten  Darchmesser  gross. 
Der  Tumor  von  der  genau  gegenüberliegendcn  Stelle  des  anderen 
Labium  um  ca.  1  cm  prominirend,  1  Ya  ^^m  im  Durchraesser 
gross,  nicht  ulcerirt.  Bei  der  mikroskopischen  (íntersuchung 
zeigtc  sich  letzterer  hervorgegangen  aus  eincr  starkcn  Wucherung 
neugebildeten  Bindegewebes  und  Epithels,  das  sichin  unregelmássigen 
Zapfen  in  das  junge  Bindegewebe  einscnkte,  aber  noch  nicht  die 
eigentliche  Cutis  betráchtlich  infiltrirte.  Das  anstossende  Epithel 
verhielt  sich  raehr  passiv,  indem  es  theils  zu  langen  dünnen  Zapfen 
ausgedehnt,  theils  auch  von  der  Neubildung  überwachsen  und  in 
die  Tiefe  gedrángt  war,  die  atypische  Epithel-Wucherung  aber 
machte  den  Eindruck  eines  multicentrischen  Garcinoms.  Das  in 
Verbindung  mit  der  fehlenden  Ulceration  und  dem  geringen  Tiefen- 
wachsthum,  das  fast  an  der  Diagnose  Garcinom  zweifelhaft  machen 
konnte,  scheint  uns  die  Annahrao  eines  Reiz-Carcinoms,  also  eines 
2.  primaren  náherzulegen  ais  die  einer  Implantation,  dio  man 
allerdings  nicht  ausschliessen  darf.  Für  eine  retrogrado  Metastase 
durch  Lyn^photaxe  fehlte  jeder  Anhalt,  da  die  Lymphgefásse  der 
Umgebung  nicht  einmal  erweitert,  geschvi^eige  denn  mit  Carcinom- 
zeJlen  erfüllt  waren. 

Von  Cay  ley  wird  ein  Fall  berichtet,  der  bei  genauer  mikro- 
skopischer  Untersuchung  vielleicht  einen  werthvollen  Beitrag  zu 
dieser  Frage  geliefert  hátte: 

An  der  hinteren  Vaginalwand  Fistel  infolge  Perforation  eines  Garc.  recti. 
Genau  gegenüber  der  Fistel  Ulcus  an  der  vordoren  Vaginalwand,  das  mikro- 
skopisch  von  Cay  ley  ais  Plattenopithelcarcinom  bescbrieben  wird.  Es  solí  in 
jeder  Beziehung  dem  carcinomatosen  Rand  der  Fistel  entsprochen  haben. 

Die  Mittheilung  ist  nur  kurz  und  es  ist  nicht  gesagt,  ob  das 
Uectumcarcinom    ausnahmsweise    ein    Plattenepithelcarcinom    war. 
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Der  Fall  bringt  also  keine  Entscheidung,  lebrt  uns  aber  docb,  wie 
man  in  áhnlichen  Fallen  einmal  einen  Beweis  entweder  fur  Im- 
plantation,  wenn  námiich  das  Rectam-  und  das  Vaginalcarcinom, 
Cylindercarcinom  wáren,  finden  kónnte,  oder  für  chemísche  und 
mechanische  Reizung,  wenn  neben  einem  Cylinderepithelcarcinom 
des  Rectums  ein  Plattenepithelcarcinom  der  Vagina  gefanden  würde. 
Experimenten  lásst  sich,  wie  früher  erwáhnt,  die  Frage  der  7,Impf- 
Carcinome"  nicht  mit  der  wünschenswerthen  Sicherheit  entscheiden, 
weil  die  Ergebnisse  und  Versuche  an  Thicren  nicht  ganz  beweisend 
sind  für  die  Verháltnisse  an  den  Menschen  und  weil  an  letzteren 
weitere  Versuche  nicht  erlaubt  sind.  So  sind  wir,  um  zu  einer 
Schátzung  der  Háufigkeit  der  „Impf-Carcinome"  und  zu  eincra 
LJrtheil  über  die  Bedingungen  ihres  Zustandekommens  zu  gelangcn, 
darauf  angewiesen,  die  einzeinen  Gruppen  und  Falle  von  Impí- 
carcinomen  kritisch  durchzugehen. 

3.  Die  leitenden  Gesichtspunkte  für  die  Kritik. 

a)  Makroskopisch  und  klinisch. 

Da  lassen  sich  für  die  Entscheidung,  ob  Implantations- 
carcinom  oder  eine  der  anderen  Moglichkeiten  für  Combination 
zweier  Carcinome  vorliegt,  etwa  die  folgenden  Gesichtspunkte  anf- 
stellen:  Ehe  man  überhaupt  ein  Garcinom  auf  Implantation  zuruck- 
führt,  muss  festgestellt  sein,  dass  es  roit  dem  Muttertumor  artlich 
übereinstimrat.  Hier  ist  aber  zu  bedenken,  dass  eine  Metastase 
unter  dem  Einfluss  der  localen  Gewebsverháltnisse  nicht  nur  in 
der  Structur  d.  h.  im  Verháltniss  des  interstitiellen  Gewebes  zu 
den  Garcinom zellen,  sondern  auch  in  der  Form  und  Grosse  der 
letzteren  erheblich  von  der  Muttergeschwulst  abweichen  kann,  wie 
das  ja  auch  in  unserem  Falle  (S.  696)  recht  auffállig  war.  v.  Hanse- 
mann  hat  ausführiich  darüber  gehandelt  und  Lubarsch  machi 
darauf  aufmerksaro,  dass  sogar  in  nicht  vom  Plattenepitbel  ab- 
stamraenden  Carcinomen  die  bekannten  Hornperlen  vorgetáuscht 
werden  konnen. 

So  wird  in  vielen  Fallen  die  Entscheidung,  ob  Artüberein- 
stiramung  vorliegt  oder  nicht,  sehr  schwierig  sein.  Aber  Metastasen 
eines  reinen  Cylinderepithelcarcinoms  werden  nie  Plattenepitbel 
enthalten  und  umgekehrt. 

Artübereinstimmung    der  beiden  Tumoren    spricht  andererseils 


Giebt  es^lmpf-Carcinome"?  713 

natürlich  nicht  nothwendig  für  ursáchlichen  Zusamnienhang,  aach 
dann  nicht,  wenn  der  eine  Tumor  ^atypisch''  ist,  d.  h.  nicht  die 
Zellform  seines  Matterbodens  zeigt,  z.  B.  wenn  iro  Corpus  uteri 
sich  ein  Plattenepithel-Garcinom  entwickelt  hat.  Ist  in  einern 
solchen  Fall  kein  Anhaltspunkt  fñr  eine  der  gewohnliehen  Meta- 
stasen  gegeben,  so  konnte  das  zweite  Garcinom  iromer  noch  eines 
jener  oben  erwábnten  aus  Epidermisirung  von  kubischem  oder 
Oylinderepithel  entstandenen  Carcinome  sein.  Wenn  also  Pfannen- 
stiel  (130a)  10  doppelte  Carcinome  am  üterus  zusammenstellt 
und  die  atypischen  alie  für  Implantationscarcinome  hált,  so  wárc 
das  auch  dann  nicht  zutreffend,  wenn  er  ihre  Entstehung  durch 
regionáre  Metastasirung  ausgeschlossen  hátte,  was  er  raeines  Er- 
achtens  nicht  gethan  hat. 

Folgt  das  zweite  Carcinom  sehr  rasch  auí  das  erste,  so  spricht  das 
nicht  sicher  gegen  Implantation  in  eine  Operationsverletzung;  denn  wir 
sehen  ja  auch  sonst  Metastasen  besonders  gerade  nach  Operationen  oft 
sehr  rasch  aufschiessen.  Umgekehrt  konnen  grosse  Zeitintervalle  nur 
niit  Vorsicht  gegen  Implantation  angeführt  werden;  denn  wenn 
auch  die  nach  10 — 12  Jahren  auftretenden  Recidive  mit  Borst 
meist  ais  regionáre  Neuerkrankungen  aufgefasst  werden  müssen, 
so  sind  doch  echte  Recidive  nach  5  Jahren  nicht  so  selten. 
Petersen  (B.  B.  32,  S.  598)  führt  den  Fall  von  Karg  und  einen 
eigenen  an,  wo  die  Drüsen-Recidive  nach  12  und  11  Jahren  zur 
Beobachtung  kam  und  Konig  hat  noch  auf  dem  Chirurgencongress 
1903  2  Falle  erwáhnt,  wo  echte  Recidive  in  Drüsen  erst  nach 
10  und  13  Jahren  aufgetreten  sind.  Was  aber  den  gewohnliehen 
inneren  Metastasen  recht  ist,  ist  den  áusseren,  den  Implantations- 
carcinomen  billig.  In  dem  neuesten,  von  Olshausen  berichteten 
Fall  von  Impfcarcinom  in  einer  Laparotomienarbe  ist  sogar  trotz 
23jáhr¡ger  Pause  ein  ursáchlicher  Zusammenhang  zwischen  dem 
Bauchwandcarcinora  und  dem  so  lange  vorher  exstirpirten  papilláren 
Ovarialtnmor  anzunehmen.  AUerdings  ist  die  lange  Latenz  hier 
vielleicht  so  zu  erkláren,  dass  das  Narben-Carcinom  entstanden  ist  aus 
raalignerDegeneration  verpflanzter,  ursprünglich  nicht  bosartigerZellen. 

Tritt  das  einzige  Recidiv  nach  Exstirpation  des  primaren 
Tumors  in  einer  letzterem  benachbarten  Schlcimhaut  oder  Narben- 
stelle  auf,  so  ist  die  Entscheidung  schwierig.  Bliebe  dieses 
Recidiv  dauernd  das  einzige,  so  kárae  „lmpfung"  oder  nachtrágliches 
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Aufgehcn  cines  schon  vor  dcr  Operation  an  diesen  Ort  vcrschleppten 
Keimes  in  Fragc,  ferner  kónntc  Neucrkrankung,  also  ein  zweiies 
primares  Carcinom  voriiegen.  Nun  ist  aber  in  fast  alien  solchen 
fraglichen  Fallen  der  Casuistik  die  Zeit  zwischen  der  Operation 
und  der  Beobachtung  des  ^einzigen^  Recidivs  nur  eine  kurze.  £s 
konnte  also  sehr  wohl  (abgesehen  von  beiden  anderen  Táuschungs- 
moglichkeiten)  in  der  alten  Operationsnarbc  ein  locales  oder  in 
Drüsen  ein  regionáres  Recidiv  noch  schlummern,  das  erst  spáter 
aufging.  Von  diesem  aus  kónnten,  insbesondere  durch  die  Ober- 
fláchensecrction  einer  gi-anulirenden  operativen  Nebenverletzung  odcr 
Hilfsincision  angelockt,  einzelne  Zellen  in  die  junge  Narbc  ge- 
langt  sein  und  unter  dem  begünstigenden  Einfluss  des  Blutreich- 
thums  schneller  gcwachsen  sein  ais  der  noch  latente  Mutterkeim. 
In  seiner  viel  beachteten  ersten  Arbeit  über  das  Inapícarcinom 
erschien  Wintcr  (198a)  ein  Fall  von  Schopf  gerade  darum  be- 
sonders  werthvoU,  weil  das  Narbencarcinom  3  Monate  nach  der 
Operation  das  einzige  Recidiv  zu  sein  schien. 

2.  10.  89.  Totalexstirpation  des  Úteros  wegen  Carc.  corporis;  Utenis 
freí  beweglícb ;  im  Introitos  vaginae  2  seítliche  Hitfsschnitte.  I.  90.  Beíderseits 
in  den  Episiotomienarben  Knoten,  immer  grosser  werdend.  Fornixnarbe  recidív- 
frei.    20.  5.  Éxitos  mit  Lebercarcinora. 

Nun  war  aber  vor  der  Operation  anscheinend  schon  Metasta- 
sirung  innerhalb  des  Uterus  eingetretcn;  denn  ausser  dem  hasel- 
nussgrossen  weichen  Geschwulstknoten  am  inneren  Muttermund  fand 
sich  beiderseits,  der  Tubenoffnung  entsprechend,  markig  gallertige, 
an  der  Qberfláche  etwas  zerfallene  Infiltration.  Bei  der  Operation 
wurde  der  Fornix  vaginae  durch  Naht  verschlossen,  die  Stümpfe 
der  Parametrien  in  die  seitlichen  Wundwinkel  eingenáht.  „Die 
Ligaturfáden  mussten  spáter  mit  der  Scheere  entfernt  werdcn." 
Es  hat  also  ofifenbar  eine  Zeit  lang  eine  Fadeneiterung  vorgelegen 
und  damit  ist  die  Móglichkeit  gegeben,  dass  nach  unserem  Modus 
Carcinom-Zellen  (durch  Lymphotaxe)  nach  den  eiternden  Stellen 
hingezogen  wurden.  Da  bei  der  Operation  anscheinend  schon 
Metastasen  im  Uterus  selbst  vorlagen,  so  muss  man  gewíss  an  die 
Móglichkeit  denken,  dass  in  den  Parametrien  noch  Eeime  stecktenj 
die  3  Monate  nach  der  Operation  vielleicht  noch  nicht  bis  zur 
Fühlbarkeit  angewachsen  waren.  Ein  Autopsiebefund  fehlt  in  der 
kurzen  Mittheilung,    die  mithin    für    die  Frage    der    áusseren    Im* 
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plantation  nicht  verwerthbar  ist.  —  Seitdem  wir  wissen,  dass 
Carcinorn  spontan  beilen  kann,  konnte  man  sogar  darán  denken, 
dass  z.  B.  in  dem  Schopf'schen  Falle  die  bel  der  Operation  in  den 
Parametrien  zurückgebliebenen  Garcinomzellen  nachtráglich  zugrunde 
gegangen  und  nur  die  Narbencarcinome  weitergewachsen  wáren. 
Ich  eiinnere  auch  an  die  Falle  von  Vaginalmetastasen  der  Ghorion- 
epithelionie  bel  gesundem  resp.  wieder  geheiltem  üterus  (H4,  S.  25). 

Wenn  rasch  nach  einer  Operation,  z.  B.  der  vaginalen  Exstir- 
pation  eines  carcinomatosen  Uterus,  in  einer  von  der  Operation  her- 
rührenden  Narbe  ein  Carcinorn  auftritt,  wird  es  nothwendig  sein, 
sich  zu  fragen,  ob  nicht  die  starken  Vcrziehungen  und  Quetschungen 
des  Carcinoms  vor  und  wáhrend  der  Operation  Zellen  des  Tumors 
losgelóst  haben,  die  dann  in  Lymph-  und  Blutgefássen  fort- 
geschwenamt  worden  und  so  direct  oder  indirect  in  die  junge 
Narbe  gelangt  sind.  Auf  diese  Gefahr,  die  gewiss  bei  der  Vor- 
bereitung  und  der  Operation  selbst  nicht  immer  genügend  be 
dacht  wird,  ist  wiederholt  hingewiesen  worden  und  wenn  ihre  Ver- 
wirklichung  auch  nicht  streng  bewiesen  ist,  so  darf  sie  doch  noch 
weniger  bestritten  werden.  Die  meisten  der  so  künstlich  ver- 
sprengten  Garcinomzellen  werden  im  Kreislauf  nnd  Gewebe  ver- 
nichtet  werden,  aber  das  frísche  Narbengewebe  ist  ihrer  Ansiedelung 
offenbar  bisweilen  gunstig  und  so  liesse  sich  sehr  wohl  das  Zu- 
standekommen  eines    isolirten  Recidivs    in    einer   Narbe    erkláren. 

Dass  die  Lage  des  zweiten  Garcinoms  zum  ersten  entgegen 
der  normalen  Richtung  des  Lymph-  und  Blutstroms  nicht  indirect 
f Qr  Implantation  spricht,  wie  das  irrthümlicher  Weise  oft  angenommen 
wird,  habe  ich  oben  ausführlich  begründet. 

Je  gerínger  die  ráumiiche  Entfernung  zwischen  zwei  Carcinomen 
ist,  um  so  mehr  fállt  die  Moglichkeit  einer  regionáren  Metastasirung 
und  die  eines  zweiten  primaren  auf  Grund  jener  prádisponirenden 
Schleimhautveránderungen  entstandenen  Garcinoms  in's  Gewicht. 
Finden  sich  neben  einem  kleinen  scheinbaren  Impfcarcinom  schon 
carcinomatose  Erkrankungen  der  regionáren  Lymphdrüsen  oder  gar 
allgemeine  Blutmetastasen,  so  wird  natürlich  auch  das  fragliche 
zweite  Garcinom  wahrscheinlich  auf  einer  der  gewohnlichen  Arten 
der  Metastasirung  beruhen.  Ist  das  von  beiden  wahrscheinlich 
primare  Garcinom  schon  weit  in  die  Nachbarschaft  und  in  die 
Tiefe  infiltrirend  eingewachsen  z.  B.  ein  Cervixcarcinom  in's  Para- 
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tnetríam,  so  ist  natñrlich  ebenfalls  die  Gefahr  der  regionáren 
Metastase  verstárkt.  Eurz,  man  wird  in  jedem  einzelnen  fraglicben 
Fall  den  klinischen  Verlauf  nnd  das  makroskopische  Aasseben  geoaii 
berücksichtigen  und  schon  daraus  oít  ein  mehr  oder  weniger 
sicheres  Urtheil  fallen  konnen. 

In  den  beiden  oben  kurz  citirten  Fallen  scheinbarer  Im- 
plantation  in  Gastroenterostomie-Wunden  konnte  z.  B.  vielleicht 
der  Verlauf  der  carcínomatosen  Lymphgefássstránge  für  meta- 
statischen  Zusammenhang  beider  Garcinome  auf  innerem  Wege 
sprechen.  Denn  die  Ausbreitung  eines  Carcinoma  ventrículi  unto 
der  Serosa  geht  im  AUgemeinen,  der  Lymphbahn  íolgend,  znnáchst 
nach  den  beiden  Gurvaturen  und  von  da  in  die  Drüsen  im  grossen 
und  kleinen  Netz.  Ein  Implantations-Garcinom  in  der  Operatíons* 
wunde  hátte  sich  nach  Erreichung  der  Serosa  in  dieser  Weise 
weiterentwickelt,  wáhrend  bei  dera  Zusammenhang  der  beiden 
Garcinome  nach  dem  von  uns  angenommenen  Modus  eine  directe 
Verbindung  zwischen  ihnen  durch  carcinomatóse  Lymphgefásse  zii 
erwarten  war,  die  sich  sonst  nicht  wohl  erkláren  liess. 

Wie  wir  uns  zu  der  Ansicht  von  Le  yesque  zu  stellen  babeo, 
dass  die  meisten  localen  postoperatíven  Recidive  auf  Im  plantation 
beruhten,  darauf  komme  ich  am  Ende  der  Wund-Implantations* 
carcinome  zurück. 

b)  Mikroskopisch. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  von  fraglichen 
Impfcarcinomen  ohne  vorausgegangene  grossere  Wunde,  worde 
ausser  der  Artverschiedenheit  gegen  áussere  Implantation  ins  Ge- 
wicht  fallen,  ein  intacter  Ueberzug  von  gesundem  Epithel.  Ednnte 
auch  ein  kleiner  Riss,  in  den  die  Implantation  erfolgt  wáre,  zu- 
náchst  wieder  geheilt  sein,  so  müsste  doch  der  wachsende  Knoteo 
bald  ulceriren.  Wir  kennen  ja  freiiich  an  der  Uaut  und  an  Schleim- 
háuten  Carcinome,  die  bei  ganz  geringer  oberfláchlicher  Ulceration 
schon  eine  grossc  Neigung  zum  Tiefen-  und  Seitenwachsthum  zeigen, 
z.  B.  die  infiltrirenden  Carcinome  des  Magens  und  der  Vagina. 
Allein  hier  greiíen  wahrscheinlich  Bindegewebs-  und  Epithelver- 
ánderungen  in  besonderer  Weise  ineinander.  Bei  einer  áusseren 
Implantation  von  Carcinomzellen  in  eine  Schleimbaut  wird  sich 
ein  áhnliches  Zusammentrefifen    kaum    fínden    und   darum  bei  dem 
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weiteren  concentrischen  Wachsthum  die  Oberflache  bald  durch- 
brochen  werden.  Weil  hat  10  Monate  nach  Totalextirpation  des 
Uterus  wegen  Portiocarcinoras  einen  kleinen,  rasch  wachsenden 
Knoten  am  Urethralwulst  gefunden  und  exstirpirt,  der  noch  von 
intactem  Vaginalepithel  überzogen  war.  Dieser  letztere  Umstand 
sprícht  ihm  gegen  primare  Entstehung  des  zweiten  Knotens  und 
da  er  regionáre  Metastasen  am  Urethralwulst  voro  Uterus  her 
nicht  kennt,  nimmt  er  ein  Implantationscarcinom  an.  Ven  einer 
yorausgegangenen  grosserenWunde  am  Urethralwulst  ist  nichts  gesagt; 
wir  werden  also  nicht  Implantation ,  sondern  regionáre  Metastasirung 
ais  die  wahrscheinlichere  Entstehungsursache  ansehen  dürfen. 

Fande  sich  ein  Carcinomrecidiv  fraglicher  Entstehung  gegen 
die  Oberflache  abgeschlossen  im  Innern  eine  Operationsnarbe,  so 
hátte  eine  genaue  Untersuchung  der  umgebenden  Lymphgefásse 
stattzufinden,  die  retrograde  Metastasirung  oder  Implantation  ais 
wahrscheinlicher  erscheinen  lassen  konnte.  Levesque  hebt  hervor, 
dass  ein  echtes  Implantationscarcinom  auch  durch  spátere  Heilung 
einer  oberfláchlichen  Ulceration  einen  áusseren  narbigen  Abschluss 
bekommen  konnte.  Ein  solcher  Fall  dürfte  sehr  selten  sein,  würde 
aber  ebenfalls  den  Versuch  der  Entscheidung  durch  Untersuchung 
der  Lymphgefásse  erfordern. 

Ein  durch  Zellimplantation  auf  eine  Schleimhaut  entstandener 
Knoten  würde  in  den  Anfangsstadien  in  den  obersten  Schichten 
liegen  und,  ebenso  wie  die  gewóhnlichen  Metastasen,  gegen  das 
nórmale  Epithel  mikroskopisch  wie  makroskopisch  meist  eine  mehr 
weniger  scharfe  Grenze  zeigen.  Im  Gegensatz  dazu  würde  ein 
zweites  primares  Carcinom  in  der  Regel  eine  breitore,  unscharf 
begrenzte  prádisponirende  Hypelprasie  des  Ort  epithels  zeigen. 
Ein  Implantationscarcinom  in  einer  frischen  Narbe  würde  im  Beginn 
keine  Epithelzellen  in  den  umgebenden  Lymphgefásseu  zeigen; 
bei  retrograder  Metastase  würden  gerade  diese  im  AUgemeinen  schon 
ver  der  Entwicklung  der  Metastase  befallen-  sein. 

Bei  secundaren  Carcinomen,  die  an  der  Oberflache  ulcerirt, 
andererseits  schon  in  die  Subcutis  oder  Submucosa  eingebrochen 
sind,  wird  die  Entscheidung  noch  schwieriger.  Aber  auch  hier 
würde  eine  stárkere  Ausbreitung  in  den  tieferen  Schichten,  wenn 
Wandimplantation  anamnestisch  auszuschliessen,  mehr  für  retrograde 
Metastasirung  sprechen,  trotz  jencr  nicht  háufigen  primaren  Carcinome 
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mit  starker  subepithelialer  Ausbreitang.  Bei  der  Entwickloof 
eines  secundaren  Carcinoms  aus  tieferen  Schichten  nach  der  Ober* 
fláche  hin  kónnen  von  unten  nach  oben  wachsende  Carcinomstránge, 
wie  wir  vor  AUem  von  Ribbert  gelemt  haben,  nicht  selten  mit  den 
Oberfláchendrüsen  oder  Papillen  so  verschmelzen,  dass  der  Gedanke 
an  eine  Entstehung  des  Carcinoms  von  oben  her  sehr  nahe  gelegt 
wird.  Solche  Bilder  dürfen  wir  also  nicht  mehr,  wie  das  ofier 
geschehen  ist,  ais  Beweis  für  Implantation  anffihren. 

Hanau  (17)  hat  in  einem  sehr  sorgfáltig  untersucbteo  FaG 
von  Garc.  oesophagi  einen  Enoten  im  Magen  fur  eine  auf  retro- 
graden! Weg  entstandene  Metastase  erklárt  and  fur  seine  AufTassang 
angeführt,  dass  die  Carcinomstránge  in  der  Mucosa  sich  in  der 
Richtung  nach  oben  hin  und  nicht  nach  unten  verástelten.  inf 
Aehnliches  wird  man  also  gegebenenfalls  sein  Augenmerk  richten, 
dabei  allerdings  auch  an  die  Móglichkeit  secundaren  H5heawachs- 
thnms  denken  müssen  und  nicht  übersehen  dñrfen,  dass  aach  ein 
von  oben  nach  unten  vordringendés  Carcinomen,  wenn  es  innerhalb 
von  Lymphgefassen  wuchert,  dieselbe  Richtung  der  Verzweigungen 
zeigen  kann;  Hanau  erwáhnt  ausdrücklich  fur  die  Submucosa  and 
die  tieferen  Schichten  der  Muscosa  seines  Falles,  dass  die  Garcínom- 
cellen  innerhalb  von  Lymphgefassen  lagen,  wáhrend  in  den  oberen 
Schichten  der  Mucosa  das  nicht  mehr  mit  genQgender  Deatüchkeit 
zu  erkennen  war.  Liegen  aber  die  Carcinomstránge  ond  -Nester, 
wie  bei  unserem  Fall,  so  ñberwiegend  und  zumal  bis  dicht  unter 
das  Epíthel  in  erweiterten  Lymphgefassen,  so  sprícht  das  an  sicb 
für  retrograde  Metastase,  entstanden  infolge  von  Lymphstanung  oder 
unter  dem  anlockenden  Einfluss  áhnlicher  entzündlicher  Momeóte, 
wie  sie  in  unserem  Falle  vorlagen.  Man  wird  dann  unter  Cm- 
standen,  aber  nicht  immer,  den  ganzen  Weg,  auf  dem  sich  das 
Garcinom  verbreitet  hat,  zwischen  dem  primaren  und  dem  secun- 
daren Tumor  im  Zusammenhang  verfolgen  konnen.  Wir  dorfen 
uns  aber  nicht  auf  die  Untersuchung  weniger  Schnitte  beschránkeo, 
sondern  müssen  Serienschnitte  anfertigen,  und  nicht  zu  kleioe 
Slücke  verwenden,  weil  ja  auch  die  retrograde  Metastasirung  dis- 
continuirlich  sein  kann.  Mit  der  nothigen  Vorsicht  wird  man  auch 
die  Art  und  Richtung,  in  der  die  elastischen  Fasem  von  dem 
wechselnden  Tumor  verdrángt  worden  sind,  fiir  die  FeststelloDg 
seines  Ausganges  verwerthen  konnen.    Bei  noch  grosseren  Tamoren 
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hat  man  an  den  Randpartíen  einen  Aufschluss  wenigstens  über  díe 
Frage,  ob  ein  zweiter  primárer  Tumor  oder  eine  Metastase  vorliege, 
finden  zu  kónnen  angenommen.  Noch  Schimmelbusch  nahm  an, 
dass  bei  Metastasen  das  an  den  Tumor  anstossende  Epithel  keine 
carcinomáhnliche  Wucherung  zeige,  bei  primaren  dagegen  wohi. 
Beides  kann  jetzt  nicht  mehr  voil  anerkannt  werden.  Wir  wissen, 
dass  durch  mechanische  und  entzundliche  Einflusse  Epithel- 
einsenkungen  der  gesunden  nachsten  Nachbarschaft  eines  Carci- 
noms,  auch  eines  secundaren,  sehr  verlángert  und  hypertrophisch 
erscheinen  konnen,  ferner  umgekehrt,  dass  am  Rande  eines  pri- 
maren Tumors  das  Epithel  ganz  passiv  zu  Grunde  gehen  kann. 
Aber  etwas  Richtiges  liegt,  wie  schon  gesagt,  der  Schimmel- 
busch'schen  Regel  doch  zu  Grunde.  Die  besondere  Entstehungsart 
der  Metastasen,  ob  auf  áusserem  oder  innerem  Weg  kann  natürlich 
an  den  Randpartíen  nicht  mehr  erkannt  werden. 

Endlich  wird  man  vor  der  mikroskopischen  Untersuchung  sorg- 
fáltig  makroskopisch  suchen,  ob  man  nicht  neben  der  fraglichen 
grosseren  Metastase  noch  kleinere  frñhere  Stadien  von  wahrschein- 
lich  derselben  Entstehung  findet.  Ganz  besonders  ist  das,  wie 
schon  erwáhnt,  nothig,  um  múltiple  primare  Garcinome  auf  prádis- 
ponirter  Basis  richtig  deuten  zu  konnen. 

Eine  genaue  mikroskopische  Untersuchung  meist  mit  HOIfe 
yon  Serienschnitten  wird  also  zu  einer  positiven  Diagnose  des  Im- 
plantationscarcinoms  unerlásslich  sein.  Die  erste  Aufgabe  aber, 
die  das  Mikroskop  zu  erfüUen  hat,  ist  die  Sicherung  der  Diagnose 
Carcinom  überhaupt.  Auch  heute  ist  es  nicht  überflüssig,  an  Es- 
marchs  wamende  Worte  zu  erinnern:  „Dass  auch  sehr  geschickte 
und  berühmte  Ghirurgen  ulceróse  Gummata  ais  Krebs  exstirpirt 
haben.^  Und  wenn  sich  zwei  Vorkámpfer  für  die  Aufklárung  der 
Histogenese  des  Garcinoms,  wie  Hauser  und  Ribbert,  gelegentlich 
darñber  streitcn,  ob  eine  atypische  Epithelwucherung  schon 
carcinomatos  sei  oder  nicht,  so  wird  man  gewiss  gut  thun, 
nicht  jede  verdáchtige  Epithelwucherung  für  ein  Garcinom  zu 
halten.  So  giebt  z.  B.  Hauser  (53b  S.  106)  an,  dass  er  am 
Rande  tuberculoser  Darmgeschwüre  die  Schleimhautdrüsen  ge- 
wuchert  und  verzweigt  gefunden  habe  durch  die  Muscularis  mucosae 
hindurch  in  die  Submucosa  und  sogar  bis  in  die  Muscularis  hinein. 
Auch    die    mikroskopische  Untersuchung  der  Ránder  gewohnlicher, 
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besonders  chronischer  oder  luposer  Hautgeschwñre  kann  eine  qb* 
regelmássige  Verlángerung  der  Papillen  und  Epithelisining  der 
Granulationen  zeigen,  die  leicht  zu  Táuschungen  fñhren  konnec. 
Dasselbe  gilt  (ür  die  oben  aufgezáhlten  chronischen  zu  Carcinon 
disponirenden  Epithelhyperplasien  und  Epidermisirungen. 

Hofmeier  (67a)  hat  folgenden  Pall  beschrieben;  auf  den  ici 
spáter  zurückkomme: 

An  der  inneren  Seíte  der  vorderen  Muttermandslippe  linsengrosses 
KDOtchen  exstirpirt.  Mikroskopisch  malignes  Adenom;  darom  Exstirp.  nt 
per  vagin.  Im  Corp.  ni.  ausser  tiefliegendem  Drasencareinom  in  der  Scfaleich 
haut  zapfenformige  theilweíse  atypische  Wacberang  yon  Plattenepithe).  Diese 
fasst  Hofmeier  ais  carcínomatos  aaf,  und  da  er  an  einer  zweiten  Stelle  der 
Cervixschleimhaut  eine  ganz  áhnlicbe  Plattenepithelwacherung  findet,  komn: 
er  zu  dem  Schluss,  dass  es  sich  in  seinem  Praparat  um  zwet  verschiedese 
Carcinome  des  Corpus  mit  je  einer  Implantationsmetastase  im  Cerviz  and  der 
Portio  bandelt. 

Seiner  Beschreibung  nach  ist  weder  im  Corpus  noch  im  Cervix  ew 
Plattenepithelcarcinom  bewiesen,  also  natürlich  auch  ImplantatioD 
nicht.  Es  dürfte  eine  jener  chronisch-entzüudlichen  Epidermirungeii 
vorgelegen  haben,  die  oft  das  Carcinom  vorbereiten  oder  be^eitcn. 

Auch  in  folgendem  Fall  von  Thorn  wird  man  auf  Grund 
der  makroskopischen  Beschreibung  einige  Zweifel  an  der  mikro- 
skopischen  Diagnose  hegen  dürfen. 

Sechs  Wocben  nach  vaginalerTotalexstirpation  wegen  eines  stark  uleerírten 
Carc.  cervicis,  welcbes  das  Oríficium extern,  nicht  überschritten  hatte,  in  der  Mitte 
der  Scheidennarbe  ein  Recidiv:  polypos,  hahnenkammartig,  var  es  der  Karbe 
entsprossen,  die  sonst  dnrchaus  siob  intact  zeigte.  Histologisch  den  exsHr- 
pirten  Cervixcaroinom  identiscb.  Kauterisirt.  3Y2  Jahre  geheiit.  —  Mass  man 
bei  der  SchneUigkeit  der  Entstehung  und  der  für  ein  metastatisches  GarcÍDoa 
so  ungewohnlichen  Form  sich  nicht  fragen,  ob  vielleicht  Granulationen  ror- 
gelegen  haben,  über  die  das  Scheidenepithel  stellenweise  hinübergewnchert 
war?  Thorn  sagt  nicht,  ob  der  primare  Tumor  ein  Cylinder-  oder  Platteo- 
epithel- Carcinom  war. 

Es  wird  sich  also  unter  Umstánden  empfehlen,  der  Mittheilang 
eines  Implantationscarcinoms  eine  Abbildung  des  mikroskopischeD 
Práparats  beizugeben. 

Das  Resultat  dieser  Erwágungen  ist  also,  dass  die  Entscheidong 
für  oder  gegen  Implantationscarcinom  fast  immer  nur  auf  indirectem 
Wege,  durch  Ausschluss  anderer  Arten   von  Metastasiruug  moglich 
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isty  also  fast  stets  nur  die  grossere  Wahrscheinlichkeit  fiir  die  eine 
oder  andere  Annahme  ergeben  wird.  Nur  ín  ganz  seltenen  Fallen, 
vor  allem  in  der  Náhe  eines  Carcinoms  oder  einer  Metastase  oder 
gerade  gegenüber  einem  carcinomatósen  Ülcus  kónnte  es  einroal  bei 
sorgfáltigera  Sachen  danach  wirklich  gelingen,  ein  in  den  allerersten 
Stadien  befindliches  Impfcarcinom  direct  zu  beweisen.  zamal  wenn 
es  sich  um  Implantation  in  eine  kleine  Nebenverletzung  bei  einer 
Operation  handelt.  Es  sínd  in  einzelnen  Fallen,  besonders  von 
Schmidt  (164)  Carcinom-Embolien  in  grosseren  Gefássen  gefiinden, 
die,  in  Thrombusmasse  eingeschlossen,  aus  sich  herauswachsend  im 
Begriff  waren,  in  die  Gefásswand  einzubrechen.  Aehnlich  konnte 
man  einmal  bei  sorgfáltigem  Suchen  oder  aach  durch  Zufall  in  einem 
kleinen  Schleimhautriss  ein  Implantationscarcinom  mikroskopisch 
entdecken.  Ich  erinnere  an  den  oben  (S.  688)  citirten  Fall  von 
Pfannenstiel. 

Am  Schluss  des  allgemeinen  Theils  ist  es  vielleicht  nicht  über- 
flüssig,  wenn  ich  die  Ausführlichkeit,  rait  der  ich  Fragen  und  Er- 
gebnisse  der  allgemeinen  Pathologie  des  Carcinoms  in  die  Erórterung 
einbezogen  habe,  zu  rechtfertigen  suche. 

Die  Geschwülste  und  besonders  ihre  Aetiologie  haben  in  den 
letzten  Jahren  in  hervorragendem  Maasse  das  Interesse  nicht  nur 
der  Mediciner  erregt,  theils  aus  wissenschaftlichen,  theils  aber  auch 
aus  practischen  und  socialen  Erwágungen  heraus.  Aber  so  viel 
Fleiss  auch  schon  auf  die  Lósung  dieser  Aufgaben  und  besonders 
die  Erforschung  der  Ursachen  des  Krebses  verwendet  worden  ist, 
so  sind  wir  doch  auch  in  den  fundamentalsten  Fragen  noch  nicht 
zur  Einigkeit  gelangt  und  es  wird  noch  sehr  viel  Arbeit  nothig 
sein,  die  von  den  Practikern  und  Theoretikem  gemeinsam  zu  thun 
ist.  Wie  bisher,  so  wird  auch  in  Zukunft  der  Pathologe  für  die 
Gewinnung  geeigneten  Materials  zum  grossen  Theil  auf  den  Arzt 
angewiesen  sein,  und  es  ist  darum  nothig,  dass  der  letztere  von 
Zeit  zu  Zeit  sich  darüber  leicht  orientiren  kann,  wieweit  die  Fort- 
schritte  unserer  Kenntnisse  vom  Carcinom  gelangt  sind  und  worauf 
pie  weitere  üntersuchung  gerichtet  sein  muss.  Die  Impf-Carcinome 
nun,  die  echten  wie  die  falschen  und  die  fraglichen,  sind,  wie  viel- 
leicht die  vorausgehenden  Erorterungen  zeigen,  geeignet,  nicht  nur 
auf  viele  Fragen  der  allgemeinen  Pathologie  des  Carcinoms  hinzu- 
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weisen,  sondern  auch  zu  ihrer  Losung  theilweise  beizutragen.  leh 
müsste  mich  zu  sehr  Aviederholen ,  wenn  ich  das  hier  náher  be- 
gründen  woUte. 

Auch  im  speciellen  Theil  haben  sich  Gründlichkeit  und  Kúrze 
nicht  immer  vereinigen  und  sogar  Wiederholungen  nicht  Yerméiáen 
lassen.  Nur  so  schien  es  mir  moglich,  auf  die  in  Betracht  kommendec, 
bei  den  einzelnen  Organen  sehr  verschiedenen  physiologischen  und 
pathologischen  Verháltnisse  hinzuweisen  und  besonders  die  Specia- 
listen  für  die  Mitwirkung  an  den  hier  noch  ungelosten  Fragen 
interessiren  zu  konnen.  Aus  solcher  Bescháftigung  mit  den  soge- 
nannten  Impf-Carcinomen  würden  die  Specialgebiete  nicht  nur 
wissenschaftlichen,  sondern  auch  practischen  Nutzen  für  Therapie 
und  Prophylaxe  gewinnen. 

^^Schluss  folgt.) 


XXXIL 

Zur  Epityphlitis-Frage.  ^^ 

Eii  Beitrag  znr  Pathelegie  ud  chirnrgisehei  BehudlMg 
der  BpitypUitis  md  ihrer  Felgeiustánde, 

Von 

Prof,  Dr.  O.  t.  Bflngner 

In  Haiiau. 

(Mit  7  Figuren  im  Text.) 


Vorliegende  Abhandlung  bezweckt  dreierlei.  Sie  will 

■ 

1.  nach  Hervorhebung  einiger  besonders  bemerkenswerther 
Thatsachen  aus  der  normalen  Anatomie  des  Wurmfortsatzes  die 
pathologisch-anatomischen  Yorgánge  bei  der  Epityph- 
litis  und  ihren  Folgezustánden  unter  BerucksichtigQDg  der 
einzelnen  Entwickelungsphasen  des  Krankheitsprocesses  im  Ueber- 
síchtsbílde  darstellen.  Dabei  wird  sich  von  selbst  ergeben,  dass 
manche  onzutreffende  Angaben  und  Auffassungen,  welche  sich  all- 
máhlig  in  die  Epityphlitislehre  eingeschlichen  haben,  aus  derselben 
wieder  zu  beseitigen  sein  dürften; 

2.  eine  in  ihrem  Grandstock  zwar  nicht  neue,  aber  unseren 
jeweiligen  pathologisch-anatomischen  Eenntnissen  práciser  ange- 
passte  Eintheilung  der  Erankheitsformen  der  allgemeinen 
Nachachtung  empfehlen.  Erst  wenn  wir  uns  darán  gewohnt  habón 
werden,  die  pathologisch-anatomisch  wohlcharakterisirten  und  unter 
sich  differenzirbaren  Erankheitsformen  auseinanderzuhalten,  werden 
wir  auch  in  der  Symptomatologie,  Diagnose,  Prognose  und  Thera- 
pie  der  Epithyphlitís  weitere  Fortschritte  machen; 

O  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  íür  Chirurgie  zu  Berlín,  9.  Apríl  1904. 
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3.  in  der  so  wichtigen  und  actuellen  Frage  nach  der  Be- 
handlung  der  einzelnen  Krankheitsformen,  insbesondere  in  der- 
jenígen  nach  der  Indicationsstellung  zum  chirurgischen 
Eingriff  eine  Einigung  unter  den  Chirurgen  herbeiführen  oder, 
wenn  dieses  noch  nicht  moglicL  eine  Verstandigung  wenigstens 
anzubahnen  suchen,  und  das  um  so  mehr,  ais  kein  Zeitpankt 
hierza  so  geeignet  erscheint,  ais  gerade  der  jetzige. 

Trotz  der  in  den  letzten  15  Jahren  in's  Gewaltige  angewach- 
senen  Epityphlitisliteratar  —  wir  konnen  heute  auf  mehr  ais 
3000  Bearbeitungen  dieses  Gegenstandes  zurückblicken  —  moss 
jeder  weitere  Beitrag  zu  derselben  solange  erwünscht  erscheinen, 
ais  eine  grosse  Reihe  wichtiger  Fragen,  welche  die  Pathologie  und 
Behandlung  dieses  Leidens  betrefien,  immer  noch  ungclóst  ge- 
blieben  ist.  SoUte  es  mir,  wie  ich  hoffe  und  lebhaft  wünsche,  ge- 
lingen,  an  meinem  Theil  vielleicht  einiges  zur  Elárung  dieser 
Fragen    beizutragen,    so    wáre    der  Zweck    dieser  Arbeit    erreicht. 

Der  Besprechung  der  pathologischen  Anatomie  der  Epityph- 
litis  müssen  einige  Bemerkungen  zur  normalen  makroskopischen 
und  mikroskopischen  Anatomie  des  Wurmfortsatzes  vorausgeschickt 
werden,  weil  diese  zum  Verstándniss  der  ersteren  unerlasslich  sind 

Die  grobe  nórmale  Anatomie  hat  ais  Ergebniss  der 
chirurgischen  Studien  auf  diesem  Gebiete  bekanntlich  die  Erkenntr 
niss  gewonnen, 

J .  dass  der  Wurmfortsatz  allseitig  vom  Ferítoneum  überzogen 
ist,  und 

2.  dass  Lange,  Form  und  Lage,  aber  auch  Mesenteríalan- 
satz  und  Gefássversorgung  dossolben  dem  grossten  Wechsel  unter- 
worfen  sind. 

Die  ersterwáhnte  Thatsache,  dass  der  Wnrmíortsatz  einen 
vollstándigen  Peritonealüberzug  besitzt,  wurde  festgestellt 
nachdem  die  Erfahrung  gelehrt  hatte,  dass  die  hier  in  Rede 
stehenden  Krankheitsformen,  iieelche  man  früher  fálschlich  unter 
dem  CoUectivnamen  ,,61inddarmentzündung^  zusammengefasst  hatte, 
ausnahmslos  vom  Wurmfortsatz  ihren  Ausgang  nehmen,  und  dass 
wir  es  dabei  fast  stets  mit  intraperítonealen  Processen  zu  thon 
haben.  Daraufhin  haben  auch  die  Anatomen  ihre  bis  dahin  fehler- 
haft  gehaltenen  Beschreibungen  und  Abbildungen  des  Wurmfort- 
satzes verifícirt.     Eine    der   instructivsten,    in    diesem  Sinne  corri* 
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girten  Abbildungen  des  Proc.  vennifonnis  findet  sich  in  der 
„Topographischeii  Anatomie"  von  Tillaux^).  Wenn  man,  wie  das 
hier  geschehen,  das  Coecum  mittelst  eines  Hakens  emporzieht  und 
aas  der  Fossa  subcoecalis  heraushebt,  wobei  letztere  deutlich  zur 
Anschauang  kommt,  so  erkennt  man,  dass  sich  das  Peritoneum, 
welches  die  Fossa  iliaca  bekleidet,  auf  die  Rückfláche  des  Coecum 
amscblágt  und  dasselbe  allseitig  umkleidet.  In  gleicher  Weise  ist 
auch  der  Proc.  vermiformis  vollstándig  vom  Bauchfeil  bedeckt, 
nur  dass  letzterer  auch  ein  Gekrose  besitzt,  wáhrend  das  Coecum 
eines  solchen  ermangelt. 

Was  die  Lánge  des  Proc.  vermiformis  betrifft,  so  hat 
Ribbert^),  der  das  Verhalten  des  Wurmfortsatzes  in  400  Pallen 
an  der  Leiche  systematisch  untersuchte,  die  mittlere  Lánge  des- 
selben  auf  8V4  cm  festgestellt.  Das  Lángenmaass  kann  aber  im 
Einzelfalle  bis  auf  2  cm  heruntergehen,  andererseits  auch  bis  auf 
15  cm  ansteigen. 

Ribbert  fand  weiter,  dass  der  Wurmfortsatz  seine  grosste 
absoluto  Lánge  zwischen  dem  10.  und  30.  Lebensjahr  crreicht 
und  dass  er  dann  wieder  etwas  kürzer  wird. 

Auch  im  Yerháltniss  zum  übrigen  Darmcanal,  speciell  zum 
Dickdarm,  hat  nach  demselben  Autor  der  Wurmfortsatz  zu  ver- 
schiedener  Lebenszeit  eine  verschiedene  relativo  Lánge.  Das 
Verháltniss  der  Lánge  des  Wurmfortsatzes  zu  derjenigen  des  Dick- 
darmes  verhált  sich  bei  Embryonen  und  Neugeborenen  wie  1  :  10, 
bei  Erwachsenen  wie  1:20;  der  Wurmfortsatz  ist  also  bei  ersteren 
relativ  doppelt  so  lang,  ais  bei  letzteren. 

Diese  Peststellungen  sind  von  grossem  naturwissenschaftlichem 
Interesse,  denn  mag  man  sich  zu  der  weiter  von  Ribbert  be- 
schriebenen  „physiologischen"  Obliteration  des  Wurmfortsatzes  stellen, 
wie  man  wolle,  das  heisst,  mag  man  mit  ihm  in  derselben  einen 
Involutionsvorgang  sehen  oder  nicht,  schon  die  angeführten  That- 
sachen  beweisen,  dass  der  Wurmfortsatz,  weil  er  ím  Foetalleben 
starker  entwickelt  ist,  mit  zunehmendem  Alter  aber  im  Wachs- 
thum  zurQckbleibt,  unzweifelhaft  ais  ein  in  Rückbildung  begríffenes, 

*)  P.  Tillaux,  Traite  d'anatomie  topographique  avec  applications  a  la 
chinirgie.  Sixiéme  édition.  Paris  1890,  p.  736.  Eine  Vergrosserung  dieser  Ab- 
bildang  wurde  dem  Congresse  demonstrirt. 

^  Ribbert,  Beitr.  zur  normalen  u.  patboi.  Anatomie  des  Wurmfortsatzes. 
Virohow's  Arch.  1898.   Bd.  182. 
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für  den  Haushalt  des  Sáugethierorganismus  ñberflüssig  gewordenes 
Organ  anzusehen  ist,  ein  Factum,  welches  um  so  bemerkens- 
werther  erscheint,  ais  wir  ihm  ein  vollwerthiges  Paradigma  nicht 
an  die  Seite  zu  stellen  vermogen. 

Die  Form  des  nomalen  Wurmfortsatzes  zeigt  die  gróssten 
Varíetáten.  Im  AUgemeinen  kann  man  zwar  zwei  ganz  leichte 
fiiegungen  nach  der  concaven,  dem  Mesenterialansatz  zogekehrten 
Seite  an  ihm  unterscheiden,  deren  eine  der  Grenze  zwischen  dem 
oberen  und  mittleren,  deren  zweite  derjenigen  zwischen  dem  mitt- 
leren  und  unteren  Drittel  entspricht.  Aber  auch  stárkere  Biegungen, 
ja  Umklappungen  des  Frocessus  kommen  schon  unter  normalen 
Verháltnissen  vor,  zum  Theil  abhángig  von  einem  wechselnden 
Verhalten  des  Mesenteriolum,  welches  sich  in  einem  Theil 
der  Falle  am  Organ  in  dessen  ganzer  Lánge  ansetzt,  in  einem 
anderen  Theil  dagegen  das  Ende  desselben  freilásst.  Diese  Ver- 
schiedenheit  im  Ansatz  des  Mesenteriolum  bedingt  an  sich  schon 
eine  Verschiedenheit  der  Gefássversorgung,  da  die  Bht- 
gefásse  nur  durch  dasselbe  an  den  Frocessus  herantreten  und  ?on 
demselben  wieder  abgehen.  Indessen  auch  abgesehen  hiervon 
troten  in  der  Gefássvertheilung  gewisse,  zum  Theile  typische  Diffe- 
renzen  auf,  welche,  wie  spáter  erortert  werden  wird,  neben  dem 
wechselnden  Verhalten  des  Gekroses  bei  der  Gangran  des  Wurm- 
fortsatzes eine  Rolle  spielen. 

Wie  sehr  endlich  die  Lage  des  Wurmfortsatzes  variirt,  ist 
vielfach  hervorgehoben  worden.  Denkt  man  sich  nach  Klemm^) 
den  Mac  Burney'schen  Punkt,  der  der  Ansatzstelle  des  Wurm- 
fortsatzes an  das  Coecum  entspricht,  ais  den  Mittelpunkt  einer 
Eugel,  den  Wurmfortsatz  selbst  aber  in  seiner  ganzen  Lánge  ais 
Radius  derselben,  so  kann  der  Endpunkt  des  letzteren,  bezw.  die 
Spitze  des  Wurmfortsatzes  an  jedem  beliebigen,  nur  irgend  denk- 
baren  Segment  der  Eugeloberfláche  angetroffen  werden.  Es  leuchtet 
ein,  dass  in  Folge  dessen  auch  unter  pathologischen  Yerháltnisseo 
der  Wurmfortsatz  an  sehr  verschiedenen  Punkten  angelothet  ge- 
funden  werden  wird,  und  dass  femer  die  Lage  der  Exsudate, 
welche  um  den  erkrankten  Wurmfortsatz  sich  ausbreiten,  eine  sehr 


')  P.  Elemm,  Indicationen  zur  Operation  der  Perityphlitis,    St  Peters- 
burger  med.  Wochenschr.  1898.    No.  46. 
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verscbiedene  sein  kann,  wie  anter  Anderen  yon  RiedeH)  betont 
vrorden  ist. 

Noch  wichtiger  ais  die  geschilderteD  Verháltnisse,  welche  die 
makroskopische  Anatomie  des  WuriD fortsatzes  betreffen,  sind 
für  das  Verstandniss  der  pathologischen  Vorgánge,  welche  sich  in 
der  Wand  des  letzteren  abspielen,  einige  Hinweise  anf  die  mi- 
kroskopische  Anatomie  desselben. 

Unter  den  Háuten  oder  Schichten,  welche  die  Wand  des 
AVormfortsatzes  znsammensetzen,  trítt  námlich  in  ihrer  Bedeutung 
far  den  hier  zu  erorternden  Entzündungsprocess  die  Submucosa 
mit  ihrem  Lymphapparat  an  erster  Stelle  hervor.  Dieselbe  ist 
durch  die  Gegenwart  ansserordentlich  zahlreicher  FoUikel  aus- 
gezeichnet,  welche  sich  von  der  Mucosa  in  die  Submncosa  hinein- 
erstrecken.  Will  man  sich  von  der  Ausdehnung  dieses  Lymph- 
apparates  eine  zutreffende  Vorstellung  machen,  so  ist  es  zweck- 
mássig,  zunáchst  einen  Blick  auf  die  einschlágigen  histologischen 
Verháltnisse  beim  Eaninchen  zu  werfen,  wo  der  Lymphapparat  am 
deutlichsten  in  die  Augen  fállt  und  die  FoUikel  in  noch  wort- 
licherem  Sinne,  ais  beim  Menschen,  einen  einzigen  grossen  Peyer' 
schen  Haufen  darstellen.  Orth^)  bildet  in  seiner  ^normalen  Hi- 
stológica einen  Wurmfortsatz  vom  Kaninchen  ab,  dessen  Lymph- 
ráume  mittelst  der  Einstichmethode  injicirt  worden  sind.  Man 
kann  sich  an  der  Abbildung  (eine  Vergrósserung  derselben  wurde 
dem  Gongresse  demonstrirt)  nicht  nur  von  der  Grósse  und  Massen- 
haftigkeit  der  Follikel,  sondem  auch  davon  überzeugen,  dass  jeder 
FoUikel  von  einem  Kranz  von  Injectionsmasse,  also  von  einem 
schaalenartigen  Lymphsinus  umgeben  ist.  Indessen  auch  am  mensch- 
lichen  Wurmfortsatz  von  Eindern  und  jüngeren  Individúen  trifft 
man  die  FoUikel  so  gross  und  zahlreich  an,  dass  sie  fast  überall 
aneinanderstossen  oder  nur  durch  ganz  schmale  Zwischenráume 
getrennt  sind.  Diese  typische  dichtgedrángte  Anordnung  der 
FoUikel  erhált  sich  nach  Ribbert  bis  in  das  20.,  auch  30.  Lebens- 
jahr.  Von  da  ab  erleidet  sie  gewohnlich  eine  Veranderung,  welche 
in  einer  Verkleinerung  der  FoUikel    und    einem  dadurch  bedingten 


O  Riedel,  Wie  oft  fehlt  die  typische  Dámpfung  in  der  r.  Fossa  iliaca 
bel  der  Appendicitis.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1902.  No.  31. 

2)  J.  Ortb,  Cufsus  d.  normalen  Histologie.  Berlín,  August  Hirschwald. 
1878.  S.  226. 
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wcitcrcn  Auseinanderriicken  óerselben  ihren  Ausdruck  findet.  Prei- 
lich  konDen  sie  dabei  oft  noch  dureh  eincn  schmalen  Slreifen 
zcllenreíchen  Gewebes  unterhalb  der  Drüscn  zusaninienhángeD. 
Natürlich  springon  dic  Follikel  mit  dem  Kleinerwerden  auch 
nicht  mehr  so  sehr  in  das  Lumen  des  WuriDfortsatzfís  vor,  und 
dadurch  erscheint  dio  Schleimhaut  hei  alteren  IndÍTÍdiien  mehr  ab- 
gegláttet  und  verdünnt. 


Fig.  : 


■.  Y-^^ií^  «M-  „-^¿ },'  / 


Zur  náheren  Veranschaulichung  des  Gesagten  schalte  ich  bier 
die  mikroskopischen  Querschnittsbilder  zweier  normaler  Wurmfort- 
satzo  des  Menschen  ein.  Beide  sind  bei  schwacher  Vergrossemng 
(Zeisfi,  Ocular  I,  Objeetiv  a2,  Vergrosserung  11)  gezeichnet.  Fig.] 
entstanamt  dem  Wurmfortsatz  eines  Eíndes,  Fig.  2  demjenigen  eises 
Erwachsenon. 

Fig.  1  (aus  dem  anatomischeti  Institut  in  Marburg,  Director 
Geh.  Rath  Gasser)  giebt  ein  ausserordentlich  instructives  Bild  rom 
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Reichthum  und  von  der  Anordnung  der  FolUkel  in  der  Submucosa, 
Fig.  2  (sQs  dem  patbol.-anatom.  Institut  in  Marburg,  Director  Prof. 
Aschoff)  zeigt,  dass  da,  wo  die  Follikel  fehlen,  resp.  sich  bereits 
;íiirückgebildet  haben,  gleichwohl  adenoides  Gewebe  in  der  Sub- 
macosa  masseahaft  rertreten  ist  und  sicb  besonders  an  denjenigen 
Stellen  anbauft,  wo  die  Schleimhant  zwischen  ihren  nach  dem  Lumen 
vorspríngendcD  Falten  sich  kryptenartig  in  ihre  Unterlage  einsenkt. 


M.  Mucosa,  Sm.  Submi 


,  Ms.  Muscularíü,  Ss.  Subserosa. 


Die  Follikel  der  Submucosa  stehen  mit  dem  Lymphgefass- 
system  in  unmittelbarer  Verbindung.  Zwar  ist  beim  Menschen  nur 
an  einzelnen  derselben  ein  sehalenartiger  Lyraphsinus  nachzuweisen, 
aliéis  bei  den  übrígen  bilden  weite  Lymphgefásse  ura  dieselben  ein 
so  dichtes  Netzwerk,  dass  direete  Beziehungen  zwiscbon  den  beiden 
nicht  wohl  zu  bezweifeln  sínd.  Die  feinen  Lymphgefásse  derWand 
des  Wurmfortsatzes  sammeln  sicb  zu  Stámmen,  welche  zwischen 
beiden  Blattern  des  Mesenteriolum  verkufen,    um    danach  gemein- 


730  Dr.  O.  V.  Büngner, 

sam  mit  den  Lymphgefássen  des  iibrígen  Verdauangstractus  nnd 
der  grossen  Unterleibsdrüsen  den  Plexus  mesenterícus  zusammen- 
zusetzen,  der  seinerseits  in  den  Truncus  lymphaticus  intestinalís 
übergeht  und  damit  die  Lymphe  dem  Dnctus  thoracicus  zuleitet* 
In  die  Lymphgefásse  des  Mesenteríolum  sind  oft  mehrfach,  d.  b. 
in  mehreren  Reihen  Lymphdrñsen  oder  wenigstens  kleinere  Lymph- 
knoten  (Ganglia  lymphatica  mesaraica)  eingeschaltet. 

Indessen  nicbt  nur  ais  hauptsáchlicher  Tragerin  des  Lymph- 
apparates,  auch  ais  solcher  des  Blntgefásssystems  kommt  der  Su  b- 
mucosa  in  unserer  Betrachtnng  die  grosste  Bedeutung  zu,  da  in 
ihr  die  grosseren  Gefasse  liegen,  wolche  sowohl  nach  der  Schleim- 
haut,  ais  auch  nach  der  Muskelhaut  hin  ihre  Aeste  abgeben  resp.  sie 
von  -  dort  empfangen.  Die  Submucosa  ist  demnach  auch  die  eigent- 
liche  Gefásshaut  des  Wurmfortsatzes.  Zugeführt  wird  das  arteríelle 
Blut  demselben  durch  die  Art.  ileocolica,  einem  Aste  der  Art. 
mesenterica  superior,  welcher  zwischen  den  Gekrosbláttem  zam 
Endstücke  des  Dünndarms,  sowie  zum  Anfangsstücke  des  Dick- 
darmes  zieht  und  einen  Nebenzweig,  die  Art.  appendicularis,  spec. 
für  den  Wurmfortsatz  abgiebt;  Die  Venen  aber,  welche  in  der 
Submucasa  ihre  Wurzeln  haben,  schiagen  rückláufíg  denselben  Weg 
ein,  den  die  Arterien  genommen  haben,  d.  h.  sie  verlaufen  in  Be- 
gleitung  derselben  und  in  der  Umgebung  der  Lyraphgetese  eben- 
falls  zwischen  den  Bláttern  des  Mesenteríolum,  um  ihr  Blut  der 
Ven.  mesenteríca  superior  und  damit  der  Pfortader  zuzufuhren. 

Bezüglich  der  übrigen  Wandschichten  des  Wurmfortsatzes  sei 
hier  nur  darán  erinnert,  dass  die  Schleimhaut  desselben,  gleich 
derjenigen  des  iibrígen  Darmcanals,  ganz  einfach  gebaute  Drusen 
trágt,  welche  nur  aus  einem  kurzen,  von  einer  Membrana  propria 
gebildeten  Blindsacke  bestehen,  der  von  demselben  Epithel  ausge- 
kleidet  ist.  welches  ais  einfaches  Cylinderepithel  die  Oberfláche  der 
Schleimhaut  iiberzieht.  Eine  Muscularís  mucosae  kommt  auch  der 
Schleimhaut  des  Wurmfortsatzes  zu.  Nur  an  denjenigen  Stellen, 
wo  die  oben  beschriebenen  Follikel  der  Submucosa  in  die 
Schleimhaut  hineinreichen,  ist  die  Muskelschicht  derselben  unter- 
brochen. 

Die  eigentliche  Muskelhaut  des  Processus  besteht  aus 
einer  áusseren  longitudinalen  und  einer  inneren  Ereisfaser- 
schicht.     Ihre  mikroskopischen  Elemente  sind  glatte  Muskelfasem, 
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welche  allenthalben  ais  sehr  lange  and  schmale,  einen  verlángerten 
stabformigen  Kern  dnschliessende  FaserzeUen  erscheinen. 

Eine  diinne  Lage  subperitonealen  oder  subserosen,  mehr  oder 
TDinder  fettreichen  Bíndegewebes  heftet  die  Muskelhaut  an  den 
Bauchfellnberzag.  Dieses  subserose  fiinde-  und  Fettgewebe  ist 
fast  immer  am  stárksten  da  entwickelt,  wo  das  Mesenteríolum  sich 
ansetzt 

Der  perítoneale  oder  serose  Ueberzug  endiich,  dessen  Sobstrat 
Bindegewebs-  und  elastísche  Fasern  bilden,  ist  an  seiner  Oberfláche 
nait  dünnen,  zarten  Endothelzellen  besetzt,  wodurch  diese  glatt, 
feucht  und  schlüpfríg  erhalten  wird. 


Wenden  wir  uns  nunmehr  der  pathologischen  Anatomie 
der  Epityphlitis  zu,  so  ist  zunáchst  zu  bemerken,  dass  nach 
unseren  heutigen  Erfahrungen  das  Biid  der  acaten  Epityphlitis  nicht 
das  erste  Zeichen  der  Erankheit  darstellt,  sondern  eine  fortge-, 
schrittene  Phase  derselben.  Der  acate  Krankheitsprocess  wird,  wie 
noch  neaerdings  von  Earewski^)  hervorgehoben,  fast  ausnahmslos 
eingeleitet  dureh  eine  vorausgegangene,  mehr  oder  minder  lang- 
dauernde  Entzündung  des  Warmfortsatzes  von  überaus  schleichen- 
deni  Verlauf.  Bei  Vorhandensein  prádisponirender  Momento,  be-, 
sonders  bei  Form-  und  Lageveránderungen  des  Processus  verschie-, 
dener  Art,  bildet  sich  in  Folge  eines  meist  vom  Dickdarm  íortge- 
leiteten  Katarrhs  —  bei  Kindern  háafig  einer  Enterocolitis  follic.  —  ein 
chronischer,  eventuell  mit  subacuten  Steigerungen  einhergehender 
Katarrh  des  Warmfortsatzes  aus,  der  pathologisch-anatomisch  zu 
Riedel's  „Appendicitis  granulosa  haemorrhagica^,  klinisch  zu 
Ewald's  ^Epityphlitis  larvata"  führt.  Je  mehr  man  darauf  achten. 
lernte,  umso  háufiger  traf  man  in  der  Wand  des  Wurmfortsatzes 
Residuen  solcher  abgelaufenen  pathologischen  Veránderungen  an, 
und  zwar  auch  in  Fallen,  wo  die  klinische  Beobachtung  nichts  der- 
artiges  vermuthen  liess.  Diese  Veránderungen  betreffen  ausschliess- 
lich  die  Schleimhaut  und  die  Submucosa  mit  ihrem  aus  FoUikeln, 
Sin  US  und  Gefassen  bestehenden  Lymphapparat. 


^)  Kare.wski,  ADatom.  Befunde  bei  der  Wurmfortsatzentzündusg  uod  die 
IndicatíOQ  zur  Appendectomie.  Vortr.  gebalten  in  der  Berl.  med.  Gesellscbaft 
am  17.  Febr.  1904.     Berl.  klin.  Wochenschr.  1904.  No.  10.     S.  248. 

ArehiT  fBr  klin.  Chímripe.    Bd.  74.   Heft  3.  ^g 
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Wie  verláuft  nun  pathologisch-anatomisch  der  acate  Erank- 
heitsprocess,  der  in  der  Wand  des  Wurmfortsatzes  sich  abspielt. 

Um  hierüber  náheren  Aufschlass  za  gewinneQ,  ais  er  oas  bisher 
durch  die  Mittheilungen  7on  Le  tu  lie  und  seinen  Mitarbeitern^),^,^^ 
von  Lanz*)  u.  A.  gegeben  worden  ist,  war  es  mir  darum  zq  thun, 
eine  gróssere  Reihe  einschlágiger  mikroskopischer  Práparate  za 
durchmustern.  Ich  wandte  mich  zu  diesem  Behufe  an  Heim  Prof. 
Aschofí  in  Marburg,  der  —  wie  mir  bekannt  geworden  war  — 
über  ein  grosseres  Material  an  Wurmfortsátzen  im  acuten  Stadium 
der  Entzündung  verfügt  und  dasselbe  zu  histologischen  Studien 
verarbeitet  hat.  Derselbe  ist  denn  auch  meinem  Ansuehen,  mir 
sein  einschlágiges  Material  zu  demonstriren,  in  bereitwilligster  Weise 
entgegengekommen,  woíür  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle  meinen 
Dank  sage.  Ich  werde  in  Folgendem  auf  das,  was  ich  aus  dem 
Studium  dieser  Práparate  und  aus  den  Erláuterungen  Aschoífs 
gelemt  habe,  Bezug  nehmen  und  bemerke,  dass  ein  Theil  der  ac 
denselben  erkennbaren  Veránderungen  bereits  einer  von  uns  Chirnrgen 
allerdings  bisher  kaum  berücksichtigten,  gleichwohl  aber  sehr  be- 
merkenswerthen  Arbeit  Mundt's^),  eines  Schülers  von  Aschoff, 
beschrieben  worden  ist. 

Fachen  virulente  Bacteríen  den  acuten  Krankheitsprocess  ao, 
so  kriecht  die  Entzündung  bei  Beginn  desselben  von  der  vorher 
erkrankten  Schleimhaut,  besonders  von  den  Einkerbungen  aus,  welche 
zwischen  den  Schleimhautfalten  liegen,  sogleich  in  das  submucose 
Gewebe  fort.  Hier  triíft  der  Entzündungsreiz  auf  lymphatisches, 
an  Follikeln  reiches  Gewebe,  in  dem  die  Entzündung  sich  leicht 
ausbreiten  kann.  Wir  haben  also  hier  ganz  áhnliche  V^erháltnisse 
vor  uns,  wie  bei  der  Tonsillitis,  wo  die  Entzündung  ebenfalls  in  den 
Krypten  des  Gewebes  eine  besondere  Intensitát  aufzuweisen  pñegi. 


1)  Le  tul  le  u.  Weinberg,  Appendicitis.     Recherches  histopathologiqucs. 
Arch.  des  sciences  rnéd.  1897.     No.  5  u.  6. 

2)  Brun  u.  Le  tulle,  Lesion-s  histologiques  de  l'appendice.    Press,  méd 
1897.     No.  63. 

8)  Letulle,  Appendicites   aigues;   caracteres  histopathologiqucs.     Press, 
méd.  1898.    No.  52. 

*)  Lanz,  Die  patholog.-anat.  Grundlagen  der  Appendicitis.  Beitr.  z.  klin. 
Chir.  1903.  Bd.  38.    Heft  1. 

^)  R.  Mundt,  Ueber  Veránderungen  der  Muskelwand  des  Wurmfortsatees. 
Pathol.-anat.  Arbeiten.  Herm  Geh.  Med.-Rath  Dr.  J.  Orth  ziur  Feier  seines 
25jáhrigen  Professoren-Jubiláums  gewidmet  von  den  Gottinger  Assistenten^ 
Schülem  uno  Freunden.    Berlin.     Aug.  Hirschwald.   1902.  S.  453. 
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Es  kommt  zur  entzündlichen  Infiltration  zunáchst  der  Follikel  in 
der  (Jmgebung  der  Schleimhautkrypten,  dann  zu  weiterer  Verbreitung 
des  Infiltrats  in  der  Submucosa  zwisoben  Schloimhaut  und  Muskel- 
haut.  Damit  kann  der  Process  vorláufig  seinen  Abschluss  erreichen, 
die  entzündliche  Infiltration  kann  zurückgehen,  ohne  dass  es  zu 
einer  eiterigen  Gewebseinschmelzung  kommt  oder  die  benachbarten 
Wandschichten  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  In  einem  Theil 
der  Falle  kommt  es  allerdings  zu  einer  Schleimhautentzun- 
daog.  Die  Schleimhaut  kann  abgehoben,  sie  kann  ulceros  ver- 
ándert  oder  durchbrocben  werden,  sodass  wir  dann  die  Zustande 
der  Epityphlitis  catarrhalis  oder  Epityphlitis  catarrhalis 
ulcerosa  vor  uns  haben.  Allein  das  ist  der  seltenere  Vorgang. 
Früher,  wo  man  bei  der  grossten  Mehrzahl  der  einschlágigen  patho 
logisch-anatomischen  Untersucbungen  den  Schwerpunkt  auf  die 
Schleimhaut  legte,  wáhrend  die  Betrachtung  der  übrígen  Wand- 
schichten merkwürdiger  Weise  fast  ganz  unterblieb,  war  man  ge- 
neigt,  die  Schleimhautveránderungen  für  das  Wesentliche  zu  halten. 
Heute  wissen  wir,  dass  die  acute  Epityphlitis  sámmtliche  Wand- 
schichten des  Wurmfortsatzes  betheiligt,  und  in  der  Regel  die  nach 
aassen  von  der  Schleimhaut  gelegenen  in  weit  hoherem  Grade,  ais 
diese  selbst.  Schon  aus  diesem  Grande  soUte  man  die  Epityphlitis 
catarrhalis  nicht  roehr  so  in  den  Vordergrund  stellen,  wie  es  ge- 
meiniglich  geschieht.  Es  giebt  freilich  auch  diffuse  Schleimhaut- 
entzundungen,  sogar  gangránescirende  Entzündungen  der  Schleim- 
haut ohne  wesentliche  Betheiligung  der  übrígen  Wandschichten, 
welche  in  der  Folge  zu  ausgedehnter  Obliteration  des  Lumens  des 
Wurmfortsatzes  führen  kdnnen  und  unter  denen  es  gelegentlich  zur 
Secretstauung  (Schleimcysten,  Empyem)  kommt.  Es  handelt  sich 
hierbei  wohl  immer  um  eine  bakteríelle  Nekrose  der  Schleimhaut 
unter  Einwirkung  bestimmter  Mikroparasiten ,  welche  die  Neigung 
haben,  sich  diffas  in  der  Schleimhaut  auszubreiten ,  die  anderen 
Wandschichten  jedoch  im  Wesentlichen  intact  lassen.  Wie  dem 
aber  auch  sei,  im  AUgemeinen  kann  man  sagen:  Lediglich  in 
dem  chronischen  oder  subacuten  Vorstadium  der  Erank- 
heit,  welches  vor  dem  eigentliehen  Anfalle  liegt,  spielt 
die  Schleimhautentzündung  eine  Hauptrolle,  im  patho- 
logischen  Process  des  acuten  Stadiums  selbst  ist  sie  nur 
von  untergeordneter  Bedeutung. 

48* 
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Thatsáchlich    sehen    wir   denn  aacb,    wenn  der  Eolzóndungs- 
process  nach  Infiltration  der  Submucosa  nicht  zar  Resolatíon  komnit, 
sondem  sich  weiter  ausbreitet,  oder  wenn  er  nach  vorherígem  Still- 
stande  im  Recidiv  von  Neuem  aufflackert,  dass  die  Weiterverbreitnng 
desselben  meistens  nícht  nach  innen  —  dem  Lumen  zu  —  sondem 
nach  aussen  hin  erfolgt.     Die  Entzündung  greift  weiter  in  die  Tiefe 
und  fübrt  zu  einer  Zerstorung  der  Muscularis  nach  entziíndiicber 
Infiltration    derselben.     Ist    diese    einmal  infiltrírt,  so  fállt  sie  ge- 
wohnlich  theilweise  —  an  den  hauptsáchlich  erkrankten  Stellen  — 
der    eiterígen  Einschmelzung    mit  nachfolgender  Narbenbildong  an- 
heim.    Sie  geht  also  streckenweise  zu  Grunde,  und  zwar  findet  nacb 
Aschoff's  Erfahrungen    eine    derartige  Zerstorung    der  Muscolaris 
besonders  an  denjenigen  Stellen  statt,  welche  dem  Mesenteríalansatz 
gegenüberliegen.     Hier    kommt    es    dann    zu    den    von  Mundt    in 
seiner    Arbeit    (I.    c.)    des    Náheren    beschriebenen    ^Muskelwand- 
defecten''.     Kommt  der  Process  in  diesem  Stadium  zar  Ausheilang, 
was    háufig    genug  beobacbtet  wird,    so    bleiben  diese  Stellen  ver- 
dünnt,  und  Schleimhaut  und  Serosa  liegen,  wenn  ausser  der  Muscu- 
laris auch  die  Submucosa  und  Subserosa  in  den  Vernarbungsprocess 
miteinbezogen  sind,  direct  aufeinander,  durch  dünnes  Narbengewebe 
verlothet;    die  Schleimhaut  bleibt  gewohnlich  intact. 

In  wieder  anderen  Fallen  geht  der  Entzündungsprocess  noch 
weiter  und  infiltrirt  auch  das  mehr  oder  minder  fettreiche  sub- 
s eróse  Gewebe,  wodurch  das  erkrankte  Organ  bis  zu  Eleinfinger- 
dicke  anschwelien  kann. 

Aber  selbst  wenn  der  Process  soweit  gediehen  ist,  wird  die 
Umgebung  des  Wurmfortsatzes  noch  nicht  in  ernsterer  Weise  be- 
theiligt.  Es  findet  sich  noch  kein  Eiter,  kein  eiteriges  Ex- 
sudat  in  derselben.  Dagegen  kommt  es  ófters  schon  jetzt  durch 
Reizung  der  Serosa  und  Absetzung  einer  plastiscfaen  Exsudatioos- 
schicht  auf  die  Oberñáche  derselben,  wodurch  der  Peritonealüberzug 
des  Wurmfortsatzes  trocken  und  rauh  wird,  zu  Anlothungen  des- 
selben an  Theile  der  Umgebung  (Perityphlitis  adhaesiva)  oder, 
nachdem  sich  an  die  Entzündung  des  Lymphapparates  in  der  Warm- 
fortsatzwand  eine  solche  der  Lymphgefásse  des  Mesenteriolum  and 
der  benachbarten  Theile  des  Peritoneum  parietale  und  viscerale 
angeschlossen  hat,  zu  einer  mehr  oder  minder  diffusen  serofibrínosen 
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ExsudatioD  (Perityphlitis  serofibrinosa)    in  der  Nachbarschaft 
des  erkrankten  Organs. 

In  dieser  Weise  spielt  sich  der  Entzündungsprocess  ab,  so 
lange  die  Entzündung  auf  den  Wurmfortsatz  beschránkt  ist,  so 
lange  wir  es  also  nur  mit  ciner  Epityphlitis  parietalis  pro- 
pria,  bezw.  mit  einer  Epityphlitis  unil  Perityphlitis  simplex 
zu  thun  haben. 

Greift  die  Entzündung  über  die  Wand  des  Wurmfortsatzes 
hinaus  und  haben  die  Darmschlingen  —  wie  gewohnlich,  wenn  es 
sich  nicht  um  eine  peracute  Entzündung  (wovon  spáter),  handelt  — 
Zeit  gefunden,  miteinander,  bezw.  mit  dem  Peritoneum  parietale  zu 
verkleben,  so  kommt  es  neben  der  Epityphlitis  zur  Entwicklung 
der  Perityhlitis  suppurativa,  eines  abgekapselten solitáren  iritra- 
peritonealen  eiterigen  Exsudates,  des  bekannten  perityphli- 
tischen  Abscesses.  Damit  haben  wir  die  náchstfolgende  Haupt- 
phase  der  Erkrankung  vor  uns. 

Bis  vor  nicht  langer  Zeit  nahm  man  bekanntlich  an,  dass  der 
Entwickelung  des  perityphlitischen  Abscesses  immer  eine  Perforation 
des  Processus  vorausgehe,  und  dass  diese  durch  einen  Kothstein 
veranlasst  sei.  Ja  es  ist  interessant,  zu  verfolgen,  wie  in  der  ersten 
Periode  der  chirurgischen  Epityphlitisliteratur,  welche  sich  an  die 
1889  erschienene  grundlegende  Arbeit  Charles  Krafft's^)  an- 
schliesst,  bis  in  die  Mitte  der  90er  Jahre  hinein  die  Perforations- 
Perityphlitis  weitaus  im  Vordergrunde  der  Erorterungen  stand.  Man 
konnte  sich  die  Entstehung  des  perityphlitischen  Abscesses  ohne 
vorgángige,  durch  einen  Kothstein  bedingte  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes gewissermassen  nicht  denken  und  war  so  sehr  von  diesem 
Dogma  überzeugt,  dass  man,  wenn  man  den  Kothstein  im  Abscess- 
inhalt  nicht  antraf  (in  jeder  Krankengeschichte  wurde  ausdrücklich 
erwáhnt,  ob  ein  Kothstein  gefunden  war),  ohne  Weiteres  der  Ansicht 
zuneigte,  dass  dieser  zufállig  übersehen  oder  im  Eiter  zur  Auflosung 
gekommen  sei.  Gegenwártig  wissen  wir,  dass  der  Entwickelung 
des  perityphlitischen  Abscesses  keineswegs  in  alien  Fallen  eine 
Perforation  des  Wurmfortsatzes  zu  Grunde  liegt,    dass  dieser  viel- 


^)  Ch.  Erafft  (Lausanne),  Ueber  die  frühzeitige  operative  Behandlung 
der  durch  Perforation  des  Wurmfortsatzes  hervorgeruíenen  Perityphlitis  stcrco- 
ralis.    R,  V.  Volkmann's  Samml.  klin.  Vortrage.    1889.    No.  831. 
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mehr  in  einer  Reihe  vod  FaJIen  unzweifelbaft  durch  Infection  dorch 
die  intacto  Wand  hindurch  entsteht.  In  einer  anderen,  vielleielit 
grosseren  Reihe  von  FáUen  kommt  es  allerdings  vor  Entwit^ekng 
des  perityphlitischen  Abscesses  zur  Perforation,  und  es  entst^t 
deshalb  die  Frage: 

An    welchen  Stellen    des  Wurmfortsatzes    erfolgt  die 
Perforation  und  wie  voUzieht  sich  dieselbe? 


Fig.  3. 


Fig.  5. 


Ich  habe  vorher  erwáhnt,  dass  die  Zerstorung  der  Huskel- 
wand  des  Wurmfortsatzes  bei  der  acuten  Epityphlitis  naeh  A  sebo (f- 
Mundt  besonders  an  denjenigen  Stellen  stattfindet,  welche  dem 
Mesenterialansatz  gegenüberliegen,  und  dass  an  solcben  Stellev 
nach  Ausheilung  oder  vorláufígem  Rückgang  des  Erankheitsprocesses 
Schleimhaut  und  Serosa  nicht  selten  direct  aufeinanderliegen.  Diese 
verdünnten  Stellen  sind  natürlich  bei  recidivirender  Epityphlitis  be- 
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sonders  gefáhrdet.  Sie  geben  ieichter  nach,  und  in  der  That  steht 
fest,  dass  die  meisten  Perforationen  am  convexen  Rande 
des  Processus  gegenüber  dem  Mesenterialansatz  erfolgen. 
Wir  haben  aus  unserer  anatomischen  Betrachtang  ersehen,  dass 
wir  am  Wurmfortsatz  drei  Drittel  unterscheiden  raüssen,  deren 
Grenzen  leichte  Biegungen  entsprechen.  An  diesen  Biegungen, 
an  der  Basis  oder  an  der  Spitze  des  Organs,  mithin  an 
4  Prádilectionsstellen,  an  denen  die  Entzündnng  erfahrungs- 
gemass  einen  besonders  hohen  Grad  zu  erreichen  pflegt,  erfolgt 
znmeist  die  Perforation,  wobei  das  Organ  in  der  Regel  an  der 
Perforationsstelle  nach  der  Mesen terialseite  sich  umkrümrat. 

Die  vorstehenden  schematischen  Zeichnungen  sollen  das  Gesagte 
veranscbaulichen. 

Fig.  3  gíebt  eine  Skizze  des  normalen  Wurmrortsatzes.  Die 
roit  X  bezeicbneten  Stellen  geben  die  Prádilectionsstellen  für  die 
Perforation  des  Wurmfortsatzes  an.  Fig.  4t  illustrirt  die  Form- 
veránderung  des  Processus,  wenn  der  Durchbruch  an  der  Grenze 
des  oberen  und  niittleren  Drittels,  Fig.  5  diejenige,  wenn  derselbe 
an  der  Grenze  des  mittieren  und  unteren  Drittels  zu  Stande  ge- 
kommen  ist. 

Einerlei  nun,  ob  die  Perforation  in  Hohlorgane  der  Nachbar- 
schaft  —  und  dann  meinen  Erfahrungen  nach  zumeist  ins  Coecum  — 
erfolgt,  nachdem  der  Processus  sich  mit  ihnen  verlothet  hat,  oder 
ob  sie  in  den  den  Wurmfortsatz  umgebenden  Peritonealraum  statt 
hat,  nachdem  Adhásionen  -der  Nachbarschaft  einen  Schutrwall 
gegen  die  freie  Bauchhohle  aufgerichtet  haben,  fast  immer  voll- 
zieht  sie  sich  pathologisch  -  anatomisch  in  der  Weise, 
dass  zunáchst  die  Serosa  zerstort  wird  und  darauf  erst  die 
Schleimhaut  sich  handschuhfíngerformig  in  die  so  entstandene  Lúcke 
vorstülpt,  um  schliesslich  ebenfalls  durchbrochen  zu  werden.  Es 
geschieht  das  fast  ausnahmslos  nur  an  einer  kleinen  engbegrenzten 
Stelle,  durch  die  eventuell  ein  Eothstein  austritt.  Kurzum,  wir 
sehen  auch  hier:  die  Schleimhaut  ist  meit  am  resistentes  ten,  Serosa 
und  Subserosa,  namentlich  aber  Submucosa  und  Muscularis  werden 
sehr  viel  eher  zerstort. 

Biswcilen  kommt  es  im  Anschluss  an  eine  acute  Epitypbiitis^ 
wenn  die  Entzündung  an  der  concaven  Seite  über  die  Wand  des 
Wurmfortsatzes  hinausgreift,    nicht  zu  einer  Perityphlitis,   sondern 
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zu  einer  Faratyphlitis,  mithin  nicht  zu  einero  iotraperítonealeD. 
«ondern  za  einem  extraperitonealen  Ábscess,  bezw.  zo  einer 
retrocoecalen  Fhlegmone.  Der  paratyphlitische  Abscess  hat 
Dámiich  die  Neigung,  sich  in  dem  lockeren  Bindegewebe  hinter 
dem  Perítoneam  auszubreiten.  Der  Eiter  steigt  hinter  dem  Coecam 
in  die  Hohe  zum  perírenalen  Gewebe  und  znm  stampfen  Leber- 
randé,  da  wo  derselbe  nicht  vom  Bauchfell  überzogen  ist.  Sefar 
leicht  dringt  er  dann  in  den  Raum  zwischen  Leber  und  Zwerch- 
fell  weiter  und  machi  einen  subprenischen  Abscess,  ja  von 
diesem  aus  kann  die  rechte  Pleurahóhle  infícirt  werden  und  ein 
Empyem  entstehen.  Viel  seltener  nimmt  der  paratyphlitische  Eiter 
in  dem  Bindegewebe  auf  dem  Muse,  iliacus  seinen  Weg  nach  ab- 
wárts,  um  nach  entzündlicher  Durchtránkung  dieses  HuskeLs  das 
Hüftgelenk  zu  erreichen,  wodurch  dann  das  rechte  Bein  in  Beoge- 
steliung  ñxiñ  und  eine  Coxitis  vorgetáuscht  werden  kann.  Ueber 
<lie  Entstehung  des  retroperítoneaien  paratyphlitischen  Abscesses 
vom  Wurmfortsatz  aus  hat  uns  das  Experíment  Aufschiuss  ge- 
freben.  Bindet  man,  wie  Korte^)  gezeigt  hat,  in  den  Proc.  ver- 
miformis  eine  Canüie  ein  und  perforirt  mit  derselben  von  innen 
aus  die  Wand  des  Organs  an  der  Ansatzstelie  des  Mesen teriolum, 
fiodass  die  Spitze  der  Ganüle  zwischen  die  Gekrosplattcn  vordríngt, 
und  lásst  man  nun  mittelst  Trichters  und  Schlauches  blaue  Farb- 
stofflosung  in  die  Canüie  einfliessen,  so  dringt  die  Lósung  zunácbst 
zwischen  die  Flatten  des  Mesenteriolum  ein  und  tritt  von  da  in 
das  Bindegewebe  hinter  dem  Bauchfellüberzug  der  Darmbeingrubo. 
Es  entsteht  voilkommen  typisch  eine  FiüssigkeitsansammlQng 
zwischen  Feritoneum  und  Musculus  iliacus,  die  ganz  dem  fiilde 
úes  paratyphlitischen  Abscesses  entsprícht.  Setzt  man  die  Infusión 
weiter  fort,  dann  dringt  die  Farbstofflosung  in  der  oben  geschiU 
derten  Weise  in  das  perirenale  Bindegewebe  weiter.  Es  ist  auch 
hier  nicht  nothwendig,  dass  eine  Ferforation  oder  ein  Austrítt  von 
Kothsteinen  der  Bildung  des  Abscesses  vorausgeht;  die  eiteríge 
EntzQndung  in  der  Wand  des  Wurmfortsatzes  genügt,  um  eine 
Eiterung  in  den  genannten  Bahnen  einzuleiten. 

Erweist    sich    der    durch    Adhásionen    gebildete    Schutzwall, 
welcher    bei    bestehender  Peritypblitis  suppurativa    den  Feritoneal- 

*)  W.  Korte,    Ucber  chirurg.  Behandlung  der  Perit}'phlitis.    Berl.  kliiL 
Wochenschr.    1891.   No.  26.  u.  27. 
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raum  in  náchster  Urogebung  des  Wurmfortsatzes  von  der  freien 
Bauchhohle  abschliesst,  nicht  fest  und  widerstandsfáhig  gecug,  um 
dem  eventuell  unter  stárkere  Spannung  gerathenden  Eiter  den 
Uebertñtt  in  letztere  zu  wehren,  so  kommt  es  im  Gefolge  der 
circumscripten  eitrígen  Perítyphlitis  gewohnlich  zu  einer  proge- 
dienteo  fibrinós-eitrigen  Peritonitis.  Der  Adhásionswail 
wird  vom  Eiter  des  perityphlitischen  Abscesses  durchbrochen,  es 
entsteht  ein  zweiter,  in  der  Folge  eventuell  ein  drítter  Abscess,  ja 
man  kann  allmáhlig  und  schubweise  eine  ganze  Reihe  solcher 
Abscesse  sich  entwickeln  sehen,  welche  immer  neue  Nischen 
zwischen  den  Darmschlingen  erfdllen  und  daroit  einen  immer 
grosseren  Abschnitt  der  vorher  freien  Bauchhohle  in  das  Ent- 
zündungsgebiet  miteinbeziehen.  Bei  dieser  Form  der  Peritonitis, 
welche  acut  oder  subacut  verláuft,  wird  also  zunáchst  immer  nur 
das  Perítoneum  in  unmittelbarer  ümgebung  der  Perforationsstelle 
inficirt,  es  bildet  sich  ein  zweites  eitríges  oder  fibrinos-eitríges 
Exsudat,  welches  anfánglich  den  Infectionsherd  durch  perítoneale 
VerklebuDgen  gegen  das  noch  intacte  Perítoneum  abschliesst. 
Successive  breitet  sich  dann  der  Process  weiter  aus,  indem  zwischen 
den  verlótheten  Eingeweiden  weitere  gróssere  oder  kleinere  Mengen 
jeiterigen  Exsudates  abgekapselt  werden.  Dabei  bleibt  aber  der 
-entzundete  Theil  des  Peritoneums  gegen  den  gesunden  immer  in 
gleicher  Weise  durch  Verklebungen  begrenzt,  nur  dass  die  Grenzen 
mit  dem  Fortschreiten  des  Krankheitsprocesses  weiter  hinausrücken. 
So  kommt  es,  dass  die  Abscesse,  welche  sich  im  weiteren  Verlaufe 
der  progedienten  fibrinos-eiterigen  Peritonitis  formiren,  nicht  selten 
weit  ab  vom  erkrankten  Wurmfortsatz  und  vom  Sitz  des  ur- 
sprünglich  solitáren  perityphlitischen  Abscesses  in  loco  classico, 
4.  h.  in  der  rechten  Darmbeingrube,  ja  bisweilen  in  der  linken 
Bauchháifte  angetroffen  werden.  Auf  diese  Form  der  Peritonitis 
hat  uns  bekanntiich  zuerst  Mikulicz^)  aufmerksam  gemacht.  Sie 
unterscheidet  sich  von  der  diffus  septischen  Peritonitis,  von  welcher 
sogleich  die  Rede  sein  wird,  hauptsáchlich  dadurch,  dass  ihr  immer- 
hin  noch  eine  gewisse  Tendenz  zur  Barrieren bildung  innewohnt. 
Wir  haben  nun  weiter  den  schiimmsten,  aber  glücklicher  Weise 


^)  Mikulicz,  Weitere  Erfahrungen  über  die  operative  Behandlung  der 
Perf." Peritonitis.  Verhandl.  d.  Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie.  XVIII.  Congr.  1889. 
n.    S.  303. 
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auch  seltensten  Folgezustand  der  aculen  Wurmfortsatzentzñndang 
ins  Auge  zu  fassen,  wo  sich  an  eine  Epityphlitis  acutissima,  seí 
es  in  Folge  einer  acuten  Perforation,  sei  es  in  Folge  einer  Gangrán 
des  Wurmfortsatzes  eine  diffuse  septische  Peritonitis  an- 
schliesst.  Es  handelt  sich  hierbei  um  eine  acúte  oder  peracoie 
Peritonitis  von  stürmisch  foudroyantem  Verlauf,  welche,  weil  eine 
vorheríge  Abkapselung  garnicht  oder  nur  in  ungenügender  Weise 
zu  Stande  komnoen  konnte,  sich  rapide  vom  Wurmfortsatz  aus 
über  den  ganzen  Bauchraum  verbreitet  und,  weil  die  von  den  Mi- 
kroben  gebildeten  Gifte  schneli  resorbirt  resp.  in  die  Blatmasse 
aufgenommen  werden,  zu  einer  Intoxication  des  Eorpers  fobrt 
Gekennzeichnet  ist  diese  Fonn  der  Peritonitis  durch  ein  blutíg- 
seroses  oder  eiteríg-jauchiges  dünnflüssiges  Exsudat  in  wechselnder 
Menge.  Das  Bauchfell  ist  injicirt,  zuweilen  auch  mit  einem  dñnnen 
fibrinósen  Belag  überzogen,  festere  und  ausgedehntere  peritoneale 
Verkiebungen  pflegen  aber  unter  alien  Umstánden  zu  fehlen. 
Mikulicz,  der  sich  in  seiner  oben  angezogenen  Abhandiung  (1.  c) 
gerade  auf  Falle  von  Peritonitis  nach  Perforation  des  Wurmfort- 
satzes stützt,  schlágt  vor,  zur  Gharakterísirung  dieser  Fonn  aos- 
schliesslich  die  Bezeichnung  ^diffuse  Peritonitis^  zu  wáhlen.  Dieser 
Anregung  sollte  meines  Erachtens  allgemein  Folge  gegeben  werden, 
da  die  Unterscheidung  der  beiden  Hauptíornaen  der  Bauchfellent- 
zündung  in  eine  progrediente  fíbrínos-eiterige  und  eine  diffds 
septische  thatsáchlich  einen  Fortschritt  bedeutet  und  es  nur  neae 
Verwirrung  bráchte,  wenn  wir  dieselbe  aufgeben  woUten.  Ich  sehe 
auch  gar  keine  Veranlassung  dazu,  da  beide  Formen,  wenn  sie 
auch  in  einander  übergehen  kónnen,  in  der  Regel,  wie  von  Mikulicz 
rait  Recht  hervorgehoben  und  eben  erortert,  zwei  wesentlich  distincte 
Typen  darstellen  und  durch  charakteristische  Sondermerkmale  aus- 
gezeichnet  sind. 

Liegt  der  diffus  septischen  Peritonitis  eine  aoute  Perforation 
des  Wurmfortsatzes  zu  Grunde,  so  kommt  letztere  gewohnlich  zu 
Stande,  indem  hochvirulente  Mikroben  einen  peracuten  Entzündungs- 
process  (Epityphlitis  acutissima)  in  der  Wand  des  Processus  an- 
regen  und  diese  unter  raseher  Gewebsvereiterung  an  circamscripten 
Stellen,  den  früher  erwáhnten  Prádilectionsstellen  für  die  Perforation, 
zur  Zerstórung  bringen.  Handelt  es  sich  dagegen  um  Gangrán 
des  Wurmfortsatzes,    so    kann  diese  zwar,    gleich  der  acuten  Per- 
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foratíon,  ebenfalls  in  Folge  hochgradiger  localer  Entzündung  íd 
engamschríebener  Localisation  und  an  denselben  Stellen  wie  diese, 
zur  Entwickelang  kommen.  Meist  ist  sie  aber  durch  Circulations* 
storungen  gróberer  Art  bedingt  und  dann  in  einem  Theil  der  Falle 
eine  totale,  in  einem  anderen  Theil  zwar  eine  partielle,  aber  immer» 
hin  doch  so  ausgedehnt,  dass  sie  bald  den  ganzen  distalen,  bald 
den  ganzen  proximalen  Abschnitt  des  WurnQfortsatzes  betheiligt. 
Sehr  háufig  handelt  es  sich  dabei  um  eine  anámische  oder  Stauungs- 
Nekrose,  heryorgerufen  durch  Verlegang  der  zuführenden  arterielleo 
oder  der  abfahrenden  venosen  Gefásse  im  Mesenteriolum.  Ob  die 
Gangrán  eine  totale  oder  partielle  wird,   hángt,    wie  wir  schon 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


oben  andeuteten,  ganz  wesentlich  von  dem  verschiedenen  Verhalten 
des  Mesenterialansatzes  und  der  Gefássversorgung  ab. 

Ist  das  Mesenteriolum  nur  schmal  und  reicht  es  nicht  ganz 
bis  an  das  Ende  des  Organs  heran,  so  bilden  die  Appendicularge- 
fásse,  wie  ich  mich  wiederholt  überzeugt  habe,  gewohnlich  nur 
einen  einzigen  Stamm,  von  dem  sich  kleine  Aestchen  zum  Wurm- 
fortsatz  abzweigen  (Fig.  6).  Wird  dieser  Stamm  (z.  B.  bei  a  in 
Fig.  6)  verlegt  oder  aus  irgend  einer  Ursache  ausser  Circulation 
gesetzt,  so  wird  der  Wurmfortsatz  yoUstándig  seiner  Ernáhrung 
beraubt  und  in  ganzer  Lánge  und  Dicke,  mithin  total,  nekrotisiren : 
es  kommt  zur  Gangrán  des  ganzen  Frocessus. 

Setzt  sich  umgekehrt  das  Mesenteriolum  breit  in  ganzer  Lánge 
des  Organs  an,  so  pflegen  auch  die  Appendiculargefásse  aus  einem 
Hauptstamm  und  zwei  Nebenstámmen  zu  bestehen,   welch  letztere 
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ihre  Aeste  zur  Versorgung  des  Wurmfortsatzes  abgeben  oder  sie 
von  ihm  erapfangen  (Fig.  7).  Wird  der  untere  Nebenstamm  (bei 
b  ¡n  Fig.  7)  verlegt,  so  wird  nur»  der  distale  Abscbnitt  des  Organs, 
wird  der  obere .  (bei  c  in  Fig.  7)  verlegt,  so  wird  nur  der  proxi- 
raale  Abschnitt  desselben  der  Nekrose  anheimfallen :  es  kommt 
zu  einer    partiellen  Gangrán  von  typisch    differenter  Begrenzung. 

Natürlich  kann  sich  diese  anámische  oder  Stauungsoekrose 
rait  bakterieller  Nekrose  vergesellschaften,  welche  wohl  imnier 
durch  schwere  mikroparasitare  Infection  herbeigefuhrt  wird  imd 
bald,  wie  wir  früher  gesehen  haben,  nur  die  SchleimfaaQt 
(gangránescirende  Schleimhautentzündungen) ,  bald  aber  audí 
sámmtliche  Wandschichteu  des  Wurmfortsatzes  betriflFt.  Dass  man 
angesichts  solcher  Verháltnisse  auch  auf  eine  ganz  atypische 
Loealisation  der  Gangrán  gefasst  sein  muss,  liegt  auf  der  Hand.  — 

Endlich  giebt  es  auch  Falle  von  acuter  Epi-  und  Perityphlitis, 
welche  sich  mit  pyámischen  Processen  compliciren  nnd  in  denen 
beim  weiteren  Fortschreiten  des  Entzündungsproce«ses  im  Wurm- 
fortsatz  und  seiner  ümgebung  embolische  Infarcte,  bezw. 
metastatische  Abscesse  oft  weitab  vom  Sitz  des  erkrankten 
Organs  in  die  Erscheinung  treten.  Es  scheint,  dass  man  diese 
Gomplicationen  am  ehesten  dann  zu  gewártigen  hat,  wenn  der 
Processus  vermiformis  sehr  tief  liegt  und  namentlich  nach  hinten 
unten  in  das  kleine  Becken  hineinreicht  (Korte  1.  c).  Meist 
kommt  es  zuvorderst  zu  einer  Thrombophlebitis  purulenta  in  dea 
Venen  des  Mesen teríolum,  nachdem  die  Lymphgefásse  des  6e- 
kroses  erkrankt  sind  (Perílymphangitis  im  Anschluss  an  Lympb- 
angitis),  sei  es,  dass  im  Uebrígen  die  Epityphlitis  noch  für  sich 
allein  besteht,  sei  es,  dass  —  was  háufiger  der  Fall  —  bereits 
eine  Perityphlitis  suppurativa  sich  angeschlossen  oder  eine  Eitemng 
zwischen  den  Bláttern  des  Gekróses  sich  entwickelt  hat.  Die 
Eiterherde  um  den  Processus  führen  zu  einer  Venenthrombose  und 
von  den  Throraben  abgeloste  Theile  werden  ais  Emboli  in  das 
Pfortadersystem  verschwemmt,  um  Pylephlebitis  oder  Leberabscesse 
7.U  erzeugen.  Aber  auch  embolische  Infarcte  in  den  Lungen  and 
anderen  Organen,  sowie  metastatische  Abscesse  unter  dem  Zwerch- 
fell  und  an  anderen  Stellen  sind  im  Verlauf  der  Wurmfortsatzpyámic 
beobachtet  worden.  — 

Es  liegt  nicht  in  meiner  Absicht,  hier  auch  der  pathologischen 
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Anatomie  der  chroniscben  Epityphlitis  eingehendere  Berück- 
sichtigang  zu  schenken.  Ueber  Wesen  und  Art  derselben  sind  wir 
ja  durch  Rümmell  ^),  2), «)  ausführlich  belehrt  worden.  Ich  be- 
schránke  mich  deshalb  auf  den  Hínweis,  dass  uns  die  Be- 
trachtung  der  Práparate,  welche  wir  im  chroniscben  Stadiun> 
der  Krankheit  durch  Operation  in)  freien  Intervall  gewinnen,  unter 
Zagrundelegung  der  eben  beschriebenen  pathologischen  Anatomie 
der  acaten  Wurmfortsatzentzündang  zumeist  e1nen  Rückschiuss 
darauf  gestattet,  wie  der  acute  Process  verlief,  der  dem  chro- 
nischen  Stadium  vorausging.  Finden  wir  z.  6.  den  Wurmfortsatz 
ganz  oder  zum  Theil  obliterirt,  so  werden  wir  folgem  dürfen, 
dass  der  acute  Process  zu  einer  Entzündung  der  Schleimhaut 
geführt  und  diese  ganz  oder  stellenweise  zerstort  hat.  Ich  habe 
dabei,  gleich  Rotter  und  Anderen,  ausser  totalen  Verlegungen  des 
Lumens  in  ganzer  Lánge  des  Wurmfortsatzes  auch  Obliterationen 
desselben  nicht  nur  am  distalen  Ende,  sondern  auch  im  proximalen 
Abscbnitt  und  in  der  Gontinuitat  beobachtet.  Nach  Obliteratonen 
im  proximalen  Theil  und  in  der  Gontinuitat  fand  sich  im  Lumen 
unterhalb  der  obliterirten  Strecke  bisweilen  Hydrops,  Schleimre- 
tention  oder  Eropyem.  Man  wird  also  neben  der  von  Ribbert 
(1.  c.)  beschriebenen  physiologischen  Verodung  des  Processus 
yermiformis,  welche  am  distalen  Ende  beginnt  und  mit  zunehmen- 
dem  Alter  allmálig  próxima! wárts  vorschreitet  —  wie  auch  Rotter 
bemerkt  —  unter  alien  ümstánden  an  einer  Epityphlitis  ob- 
literans  ais  besonderen  Folgezustandes  der  Wurmfortsatzent- 
zondung  festhalten  müssen.  —  Es  ist  ferner  oben  darauf  hinge- 
wiesen  worden,  dass  Perforationen  des  Wurmfortsatzes  immer  nur 
an  kleinen  engbegrenzten  Stellen,  und  zwar  an  bestimmten  Prádi- 
lectionsstellen  erfolgen.  Wenn  wir  also  an  Práparaten  nach  Inter- 
valloperationeu  im  chroniscben  Stadium  der  Krankheit  Stenosen 
resp.  Stricturen,  mithin  narbige  Verengerungen  des  Wurmfort- 
satzes antreffen,  welche  gróssere  Strecken  einnehmen,  so  sind 
diese    auf    narbige     Umwandlungen     der    mittleren  Wand* 


^)  H.  Kümmell,  Zur  Radiealbchandlung  der  Perityphlitis  durch  früh- 
zeitige  Resection  des  Proc.  vermiformis.  Verhandl.  d.  Deutschen  Ges.  f.  Chir. 
XIX.  Congress.    1890.   11,  13. 

2)  Derselbe,  Weitere  ErfahruQgen  über  die  operative  Heiluog  der  recidi- 
virenden  Perityphlitis.     Arch.  f.  klin.  Chir.    1893,   Bd.  XLllI.    Heft  3  u.  4. 

8)  Derse  I  be,  Ueber  Perityphlitis.    Leipzig.   Veri.  v.  A.  Langkammer.  1896. 
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schichten  desselben,  besonders  der  Submucosa  und  Hascalará, 
zurückzuführen  ;  mit  Perforationen  haben  sie  sicher.nichts  za 
thun.  Letztere  entsprechen  immer  nur  kurzen,  narbigen  Ver- 
engerungen,  besonders  am  convexen  Rande  des  Processus  und 
sind  meist  combinirt  mit  Umbiegungen  oder  Enickungen  des 
Organs. 

Aus  vorstehender  Darlegung  der  pathologischen  Anatomie  der 
Epityphlitis,  welcher,  soweit  die  pathologischen  Vorgánge  in  der 
Wand  des  Wurmfortsatzes  in  Betracht  kommen,  haQptsáchlich 
neuere  üntersuchungen  zu  Grande  liegen,  und  aus  einem  Vergleich 
derselben  mit  der  Literatur  geht  hervor,  dass  diejenigen  Autoren 
uns  das  correcteste  Bild  der  Erankheit  gezeichnet  haben,  welche 
den  Schwerpunkt  derselben  in  den  Lymphapparat  verlegten. 
Dagegen  erscheint  es  nicht  gerechtfertigt,  den  Schleimhautver- 
ánderungen  im  acuten  Krankheitsstadium  besondere  Be- 
deutung  beizulegen.  Es  ist  nach  unseren  Auseinandersetzungen 
auch  nicht  angebracht,  die  Perforation  und  die  Gangrán 
des  Wurmfortsatzes  unter  der  Bezeichnung  Epityphlitis 
perforativa  und  Epityphlitis  gangraenosa  ais  etwas  Eigen- 
artiges  hinzustellen,  weil  der  hauptsáchlichste  Folgezustand  der 
Epityphlitis  nach  subacuter  Perforation  des  Wurmfortsatzes,  der 
perityphlitische  Abscess,  sich  ebensowohl  ohne  Perforation  zafolge 
Infection  durch  die  intacto  Wandung  hindurch  entwickeln  kann 
und  weil  andererseits  die  an  eine  Gangrán  des  Processus  sich  zu- 
meist  anschliessende  diffusseptische  Peritonitis  gelegentlich  auch 
zur  Beobachtung  kommt,  wenn  das  erkrankte  Organ  nicht  der 
Gangrán  anheimfállt,  sondern  in  Folge  hochgradiger  localer  Ent- 
zündung  eine  peracute  Perforation  erleidet 

Vor  Allem  aber  muss  es  ais  unzutreffend  bezeichnet 
werden,  wenn  der  Entzündungsprocess  bei  der  acuten 
Epityphlitis  in  ihrem  gewohnlichen  Verlauf  einer  Phleg- 
mone  gleichgesetzt  oder  wenn  behauptet  wird,  dass  bei 
acuten  Epityphlitiden  ausgesprochenen  Charakters  sich 
stets  bereits  Eiter  in  der  ümgebung  des  Wurmfortsatzes 
vorfinde. 

Man  beachte  Folgendes: 

Wir  haben  gesehen,  dass  der  acute  Krankheitsprocess,  wie 
schon    Le  tu  lie    nachgewiesen    hat,    durch    eine  Entzündung   der 


Zar  Epityphlítís-Frage.  745 

Follikel  und  der  sie  uingebenden  Lymphsinus  oder  feineren  Lymph- 
gefásse  in  der  Sabmucosa  eingeleitet  wird.  Yon  da  aas  greift  die 
EntzünduDg,  wenn  sie  nicht  rückgángig  wird,  auf  die  tieferen 
Wandschichten  über,  wobei  sich  histologisch  alie  Grade  der  Ent- 
zündang  von  der  einfachen  entzundlichen  Hyperámie  bis  zur 
eiterigen  Gewebseinschmelzung  verfolgen  lassen.  Aber  selbst  wenn 
es  zu  einer  Infiltration  der  Subserosa  gekommen  ist,  findet  sich  in 
der  Unigebung  des  Wurmfortsatzes  zumeist  oder  wenigstens  in 
eiuem  erheblichen  Theii  der  Falle  noch  kein  Eiter,  sondem  es 
entwickelt  sich  entweder,  wie  früher  beschrieben,  eine  Perityphlitis 
adhaesiva  oder  aber,  nachdem  sich  an  die  Entzündung  des  Lymph- 
apparates  in  der  Wurraíortsatzwand  eine  solche  der  Lymphgefásse 
des  Mesenteriolum  und  der  náchstbelegenen  Theile  des  Bauchfells 
angeschlossen  hat,  eine  serofibrínose  Exsudation  in  der  Nachbar- 
schaft  des  erkrankten  Organs.  In  dieser  Weise  spielt  sich  der 
Entzúndungsprocess  in  alien  denjenigen  Fallen  ab,  wo  wir  es  mit 
einer  Epityphlitis  paríetalis  propria,  bezw.  einer  Epiiyphlitis  und 
Perityphlitis  simplex  zu  thun  haben. 

Hiernach  kann  es  nicht  zutreflfend  erscheinen,  wenn  man,  wie 
von  eínigen  Autoren  vorgeschlagen,  den  Entzúndungsprocess  bei 
der  acuten  Epityphlitis  ohne  Weiteres  mit  einer  Fhlegmone 
identificirt.  Wir  verstehen  unter  „Phlegmone"  durchaus  nur  eine 
Zellgewebsentzündung,  und  zwar  eine  acute,  zur  Eiterung  und 
zur  diffusen  Verbreitung  tendirende  Entzündung  des  Zellgewebes. 
Ganz  abgesehcn  davon  nun,  dass  dieser  Ausdruck  sich  prágnant 
zur  Bezeichnung  einer  bestimmten  Form  der  von  einer  acuten 
Epityphlitis  abhángigen  Folgezustánde,  der  Paratyphlitis,  eignet, 
bei  der  es  sich  de  facto  um  eine  Fhlegmone  handelt  und  welche 
deshalb  dadurch  sofort  in  ihrer  Eigenart  charakterisirt  wird,  ist 
derselbe  fiir  die  meisten  Wandentzündungen  des  Wurmfortsatzes 
im  engeren  Sinne  nicht  bezeichnend.  Wir  haben  aus  unserer  hi- 
stologischen  Betrachtung  ersehen,  dass  das  eigentliche  Zellgewebe 
im  Wurmfortsatz,  namentlich  in  dessen  inneren  Wandschichten, 
ganz  zurücktrítt,  dass  hier  vielmehr  das  Lymphgewebe  vorherrscht, 
ja  dass  der  Froc.  vermiformis  jugendlicher  Individúen  zum  aller- 
grossten  Theil  aus  lymphatischem  Gewebe  aufgebaut  erscheint.  Es 
erklárt  sich  hieraus  nicht  nur  das  überwiegend  háufigere  Vor- 
kommen  der  Epityphlitis  im  Kindcsalter  bis  in  das  dritte  Lebens^ 
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decennium  hinein,  es  erklárt  sich  auch  das  Wesen  des  EraDkheits- 
processes,  denn  in  Wirklichkeit  liegt  hier  keine  Phlegmone,  keine 
diflfuse  zur  Eiterung  tendirende  Zellgewebsentzündung,  sonden!  so- 
fera der  Entzündungsprocess  in  der  Wand  des  Wurmfortsatzes  ¡o 
Betracht  kommt,  eine  Follicuiitis  und  Perifollicalitis,  ond 
solern  bei  Epi-  und  Perityphlitis  simplex  die  Umgebung  des  Wurm- 
fortsatzes betheiligt  ist,  eine  Lymphangitis  vor.  Es  handelt  sich 
anatomisch  um  eine  Entzündung  der  Lymphgefásse,  bervorgerufen 
durch  phlogogene  Substanzen,  \19elche  aus  dem  primaren  Ent- 
zündungsherd,  das  heisst  aus  den  entzündeten  Follikeln  des  Wurm- 
fortsatzes zunáchst  in  die  Lymphsinus  oder  feineren  Lymphgefásse 
und  yon  diesen  in  die  groberen  Lynaphbahnen  des  Gekrdses  und 
des  Bauchfells  hineingeiangen. 

Aus  Obigem  geht  bereits  hervor,  dass  solange  es  sich  um 
Epi-  und  Perityphlitis  simplex  handelt,  solange  die  eitrige  Ent- 
zündung also  nicht  über  die  Wand  des  Wurmfortsatzes  hinans- 
gegriffen  hat,  auch  kein  Eiter  in  der  Umgebung  des  Wurm- 
fortsatzes sich  vorfindet.  Wie  háufig  wir  es  mit  Fallen  reiner 
Epi-  und  Perityphlitis  simplex  zu  thun  haben,  wird  sich  freilich 
schwer  beantworten  lassen.  Nach  meinen  personlichen  Erfahrungen 
halte  ich  dafür,  dass  ein  erheblicher  Theil  der  Epityphlítisfálle 
überhaupt  speciell  dieser  Gruppe  zugehort.  So  habe  ich  unter  67 
(42  acuten  und  25  chronischen)  Fallen  von  Epityphlitis  und  deren 
Folgezustánden,  über  die  mir  verwerthbare  Erankengeschichten  zur 
Verfúgung  stehen,  21  Falle  acuter  Epityphlitis  mit  ausgeprágten 
localen  und  Allgemeinerscheinungen,  insbesondere  mit  spontanem, 
Druckschmerz ,  Dámpfung  und  palpatoríschem  Nachweis  eines 
Exsudats  in  der  rechten  Darmbeingrube  ohne  deutliche  Fluctuatioa 
und  mit  unbestimmten  undeutlichen  Grenzen,  sammt  und  sonders 
ohne  Operation  bei  interner  fiehandlung  zur  Heilung  kommea 
sehen.  Ich  stehe  nicht  an,  alie  diese  Falle  der  Gruppe  Epi-  und 
Perityphlitis  simplex  zuzurechnen  und  bemerke  nebenbei,  dass  ich 
behufs  der  Differentialdiagnose  solcher  Falle  gegenüber  dem  perí- 
typhlitischen  Abscess  gerade  auf  den  durch  exacte  Palpation  zu 
erbringenden  Nachweis  der  undeutlichen  unbestimmten  Begrenzung 
des  Exsudats  ein  ausschlaggebendes  Gewicht  lege,  denn  der  peri- 
typhlitische  Abscess,  welcher  immer  nur  zur  Ausbildung  kommt, 
wenn    die  Darmschlingen    in    der  Umgebung    des  Wurmfortsatzes 
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Zeit  gefunden  haben,  miteinander  zu  verkleben,  hat  eben  deshalb 
einen  aasgesprochenen  Adhaesionswall,  eíne  deutliche  Begrenzung. 
In  Uebereinstimmung  damit  ist  auch  der  Dáropfungsbezirk  ein 
circumscripter.  Schliesslich  pflegt  der  perityphlitische  Abscess 
roeístens,  wenigstens  in  seinem  centralen  Theil  das  Gefühl  der 
Fluctuation  zu  gewáhren,  wáhrend  das  serofibrindse  Exsudat  allen- 
falls  Dur  eine  Pseudofluctuation  darbietet.  Hátte  es  sich  in  den 
von  mir  erwáhnten  Fallen  um  eine  Phlegmone  des  Wurmfortsatzes 
oder  um  eine  Eiterung  in  der  ümgebung  desselben  gehandeit,  so 
wáren  sie  wohl  ohne  operativen  Eingriff  sicher  nicht  zur  Aus- 
heiluDg  gelangt,  zumal  ein  Spontandurchbruch  von  Eiter  in  keinem 
einzigen  der  Falle  zur  Beobachtung  gekommen  ist.  Es  handelte 
sich  eben  um  einfache,  mit  Lymphangitiden  und  serofibrinósen 
Exsudaten  combinirte  Wurmfortsatzentzündungen,  welchc  an  sich 
der  spontanen  Rúckbiidung  fáhig  sind.  Das  sind  denn  auch  die 
Falle  einfacher,  nicht  eitriger  Epi-  und  Perityphlitis,  welche 
unsere  internen  CoUegen  unter  der  von  ihnen  geübten  Behandlung 
(Bettruhe,  Diát,  Opium,  Eis  oder  Umschláge)  zur  Heilung  kommen 
sehen  und  in  deaen  sie  nach  wie  vor  der  internen  Behandlung  das 
Wort  reden. 

Zum  Ausbau  der  Symptomatologie  und  Diagnostik,  sowie  zur 
Herbeiführung  einer  Verstándigung  über  die  zweckmássigste  Behand- 
lung der  Epítyphlitis  und  ihrer  Folgezustánde  ist  es  unerlásslich, 
dass  wir  die  entzündlichen  Aífectionen  des  Wurmfortsatzes  und 
seiner  Ümgebung  nach  ihrenHauptphasen  in  verschiedene  Formen 
eintheilen.  Gewiss  konnen  die  einzelnen  Formen,  nach  welchen 
Gesichtspunkten  man  sie  auch  ordnen  moge,  immer  nur  quantitative 
Unterschiedc  ein  und  desselben  Krankheitsprocesses  darstellen;  auch 
ist  es  von  vornberein  klar,  dass  dieselben  bei  einer  so  wechsel- 
voUen  Krankheit  vielfach  ineinander  übergehen  werden.  Gleichwohl 
lehrt  die  Epityphlitislitteratur  Jeden,  der  sich  die  Mühe  genommen 
hat,  sie  voUstandig  durchzuarbeiten,  wieviel  überflüssige  Arbeit  er- 
spart  und  wieviel  mehr  Klarheit  und  Uebersicht  schon  früher  ge- 
wonnen  worden  wáre,  wenn  wir  uns  rechtzeitig  auf  eine  zweckmássigc 
Gruppirung  des  Sto£fes  geeinigt  hátten.  Ich  lege  deshalb  auf  die 
Art  der  Eintheilung  der  Krankheitsformen  ein  ganz  besonderes 
Gewícht. 

Ixoki?  ÍUr  klin.  Chirargie.   Bd.  74.  Hefk  3.  ^9 
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Bislang  sind  wir  gewohnt,  die  verschiedenen  Formen  eincr 
Krankheit  nach  anatomischen  Gesichtspunkten  zu  gruppiren,  und 
das  hat  hat  sich  stets  bewáhrt.  Da  auch  hier  eine  Eintheiliug 
nach  átiologischen  Momenten  nicht  in  Frage  kommen  kann  —  wir 
wissen  ñor,  dass  bakteriologische  Untersuchungcn  zuroeist  das  Vor- 
bandensein  der  Bacterium  coli-Arten,  sodann  mit  wechselnder  Háufig- 
keit  Staphylokokken,  Streptokokken,  Pneumokokken,  sowie  ver- 
schiedene  Aeroben  und  Anaeroben  ergeben  haben,  ohne  dass  es  bi» 
jetzt  gelungon  wáre,  auf  Grund  ihres  Vorkommens  ein  differemes 
Krankheitsbild  festzustellen  — ,  da  ferner  eine  Eintheilung  nach  dem 
klinischen  Verlauf  nach  naeiner  und  der  meisten  Autoren  Ansicht 
nicht  raoglich  ist,  jedenfalls  keine  hinreichende  Orientirung  g^ 
wáhren  würde,  ist  zur  Zeit  eine  Gruppirung  der  Kpityphlitisformcn 
nur  auf  pathologisch-anatomischer  Grundlage  durchführbar. 
Diese  ergiebt  aber  auch,  wenn  wir  sie  den  vorher  beschriebenen 
Entwickiungsphasen  des  Krankheitsprocesses  anpassen,  unzweifel- 
haft  die  beste  Uebersicht. 

In  der  Eintheilung,  welche  ich  hiernach  empfehle  und 
alien  weiteren  Erorterungen  der  Epityphlitisfragc  zo 
Grunde  zu  legen  vorschlage  (s.  unten),  sind  zunáchst  die  aculen 
und  chronischen  Formen  ais  zwei  Hauptgruppen  auseinandergehalten 
worden.  Die  acaten  Formen  umfassen  ais  erste  Gruppe  die  Epityph- 
litis  und  Perityphlitis  siraplex;  nur  diese  Gruppe  hat  Untergruppen, 
und  zwar  ais  Epityphlitis  parietalis  propria,  ais  Epityphlitis  mit 
Perityphlitis  adhaesiva  und  ais  solche  mit  Perityphlitis  serofibrinosa. 
Zur  zweiten  Gruppe  gehort  die  Epityphlitis  mit  Perityphlitis  suppu- 
rativa.  In  der  dritten  handelt  es  sich  um  Epityphlitis  und  Para- 
typhlitis  suppurativa.  Es  folgen  in  der  Gruppirung,  entsprechend 
der  Weiterentwicklung  der  Krankheit,  die  spáteren  Phasen  derselben, 
wie  sie  sich  im  Einzelnen  darstellen,  d.  h.  die  Epityphlitis  mil 
progredienter  fibrinos-eiteriger  Peritonitis,  mit  diffus-septischer  Peri- 
tonitis und  schliesslich  mit  pyámischen  Coraplicationen.  Den  acoten 
Formen  gegenüber  stehen  die  chronischen,  welche  unter  sich  nicht 
weiter  specialisirt  zu  werden  brauchen.  Demnach  gestaltet  sich  die 
Eintheilung  folgendermassen : 
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Die  Entzandangen  des  Wnrmfortsatzes  und  selner  Umgebimg. 

A.  Acute  Formen: 

I.  Epityphlitis  (Appendicitis)   simplex  und  Perityph- 
litis  simplex: 

1.  £pityphlitis  parietalis  propria. 

Entzündung  der  Wandschichten  des  Wurmfortsatzes,  besonders  des 
Lymphapparates  derselben,  mit  oder  ohne  Schleimhautveránde- 
rungen,  bei  verschiedenem  Inbalt  des  Lumens  (Koth-  bezw.Schleim- 
retention,  event.  Empyem). 

2.  Epityphlitis  und  Perityphlitis  adhaesiva. 

Verlothung  des  Warmfortsatzes  mit  der  Umgebung,  oft  unter  Ver- 
lagerung  desselben. 

3.  Epityphlitis  und  Perityphlitis  serofibrinosa. 
Entwíckelung  eines  localisirten  serosen  oder  serofíbrinosen  (nicht 
eiterigen)  Exsudates  in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes. 

11.  Epityphlitis     und     Perityphlitis    (Periappendicitis) 
suppurativa. 

Abgekapseltes  eíteriges  Exsudat,  Entwickelung  eines  intraperi- 
tonealen  solitaren  perityphlitischen  (periappendiculáren)  Absoesses, 
ofters,  aber  nicht  immer,  nach  vorgangiger  subacuter  Perforation 
der  Wurmfortsatzwand  mit  oder  ohne  Kothstein. 

III.  Epityphlitis    und    Paratyphlitis    (Paraappendicitis) 
suppurativa. 

Extraperitoneale  retrococale  Phlegmone,  paratyphlitischer  (para- 
appendicularer)  Abscess. 

IV.  Epityphlitis  und  progrediente  íibrinos-eiterige  Peri- 
tonitis. 

Múltiple  intraperitoneale  eiterige  Exsudate,  meist  nach  secundarer 
Perforation  eines  rorher  abgekapselten  perityphlitischen  Abscesses. 

V.  Epityphlitis  und  diffuse  septische  Peritonitis. 

Peracute,  mit  gangran  oder  acuter  Perforation  einhergehende  Wurm- 
fortsatzentzündung  (Epityphlitis  acutissima),  welcbe  vor  Ausbildung 
schützender  Adhásionen  schnell  zur  Infection  der  freien  Bauchhohle 
und  Intoxication  des  Korpers  führt  (Sepsis). 

VI.  Epityphlitis  und  pyámische  Infection. 

Metastatische  Yerschleppung  der  Infectionserreger  aus  dem  Wurm- 
fortsatz  oder  seiner  Umgebung  und  embolische  Infarct-  bezw.  Ab- 
soessbildung  (Pyámie). 

49* 
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B.  Chronische  Formen: 

Epityphlitis    und  Perityphlitis  chronica  und  deren 
Folgezustánde: 

Stenose,  Obliteration,  Hydrops,  Empyem. 

Die  Vorzüge  dieser  Eíntheilung  bestehen  zñnáchst  darín,  dass 
sie,  wie  oben  hervorgehoben ,  unter  Berücksichtigung  der  einzelncn 
Stadien  der  Erankheit  auf  anatomischer  Grundlage  aufgebaut  ist. 
Ein  Ausbau  der  Symptomatologie,  Diagnose  und  Prognose  lásst  sícb 
mit  Bestimmtheit  nur  an  der  Hand  einer  übersichtiichen  Eintheilaog 
der  Erankheitsformen  nach  ihrem  pathologisch-anatomischen  Befonde 
vornehmen.  Auch  die  Frage  nach  der  zweckmássigsten  Behandluog 
der  Wurmfortsatzentzündung  kann  nur  an  den  einzelnen  Formen 
derselben  zweckraássig  gepruft  werden.  So  wird  sich  eine  Ver- 
stándigung  sehr  viel  eher  erreichen  lassen,  ais  bei  einer  Betrachtaog 
der  Erankheit  im  Ganzen. 

Indessen  auch  wer  an  sich  die  pathologisch-anatonaische  Ein- 
theilung  bevorzugt,  aber  die  einzelnen  Gruppen  weiter  fassen 
will,  koramt  durch  vorstehende  üebersicht  gleichwohl  zu  seinem 
Recht,  denn  wer  Wos  nichteiterige  und  eiterige  Formen  zu  untcr- 
scheiden  wünscht,  findet  unter  Gruppe  I  der  acuten  Falle  die  nicht- 
eiterigen,  unter  Gruppe  II — VI  die  eiterigen  Falle  zusammen- 
gestellt. 

Des  Weiteren  gewáhrt  unsere  Eintheilung  auch  denjenigen  einen 
üeberblick,  welche  geneigt  sein  soUten,  die  EpityphlitisfálJe  nach 
klinischen  Gesichtspunkten  zu  gruppiren,  denn,  wie  ohne  Weiteres 
ersichtlich,  sind  in  derselben  die  klinisch  leichter  verlaufenden  Falle 
vorangestellt,  wáhrend  die  Falle  mit  klinisch  schwereren  Symptomen 
bis  zu  denjenigen,  welche  durch  Sepsis  oder  Pyámie  complicirt  sind, 
gradatim  íolgen.  Es  ist  also  nicht  scbwierig,  auch  auf  Grund  vor- 
stehender  Eintheilung  leichte  Falle  (Gruppe  I),  mittelschwere 
(Gruppe  II  und  III)  und  schwere  Falle  (Gruppe  IV — VI)  zu  sondem. 

Eudlich  wird  unsere  Eintheilung  auch  Denjenigen  gerecht, 
welche,  wie  Steinthal,^)  localisirte  und  diffuse  Formen  aus- 
einanderzuhalten  trachten.  Steinthal  betonte  auf  der  Naturforscher- 

0  steinthal  (Stuttgart),  Zur  Diagnose  und  Prognose  der  acuten  Appen- 
dicitis.  74.  Versamml.  Deiitscher  Naturforscher  und  Aerzte.  Sect.  f.  Chinirgie, 
Karlsbad  1902. 
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Yersamrolung  zu  Karlsbad,  dass  es  seiner  Meinang  nach  vor  AUem 
au(  die  Entscheidung  ankomme,  ob  die  EntzÜDdung  des  Wurmfort- 
satzes  streng  auf  denselben  oder  dessen  náchste  Umgebung  be- 
schránkt  ist  oder  ob  sie  die  Neigung  hat,  sich  in  der  freien  Bauchhohle 
aaszubreiten.  Auch  Steinthal  (indet  in  unserer  Eintheilung,  was 
er  wünscht.  denn  Gruppe  I  und  II  stellen  die  localisirten, 
Gruppe  III — VI  die  di ff usen  Formen  der  acuten  Wurmfortsatz- 
entzündung  dar. 

Der  Einzige,  welcher  vielleicht  rait  unserer  Eintheilung  nicht 
ganz  übereinstimmen  dürfte,  wáre  Sonnenburg,  denn  dieser  ver- 
dienstvollste  Forderer  der  Epityphlitisfrage  hat,  obschon  ihm  das 
Unzweckmássige  seiner  Eintheilung  der  Krankheitsfornaen  von  ver- 
schiedenen  Seiten  entgegengehalten  worden  ist,  immer  noch,  auch  in 
der  letzten  Auflage  seiner  Monographie  über  die  entzündiichen 
AflFectionen  des  Wurmfortsatzes^)  an  der  zuerst  von  ihm  vor- 
genommenen  Gruppirung  der  Epityphlitis  (Appendicitis)  in  3  Formen: 
Appendicitis  simplex,  perforativa  und  gangraenosa  festgehalten.  Es 
ware  zu  wünschen,  dass  er,  wenn  er  uns  (hoffentlich  bald)  durch 
eine  neue  Auflage  seines  werthvoUen  Buches  erfreut,  mii  dieser 
Eintheilung  bricht.  Gegen  die  Bezeichnung  „  Appendicitis  simplex" 
lásst  sich,  abgesehen  vom  Ausdruck  Appendicitis,  den  wir  nach 
Küster's^)  Vorschlag  doch  wohl  endgiltig  fallen  lassen  soUten, 
gewiss  nichts  einwenden.  Dass  hingegen  die  Bezeichnung  „ Appen- 
dicitis perforativa"  sich  zur  Charakterisirung  einer  Hauptgruppe 
nicht  eignet,  ist  oben  bereits  hervorgehoben  worden.  Nicht  nur, 
dass  nach  einer  Perforation  durchaus  dififerente  Krankheitsbilder 
entstehen  konnen,  je  nachdem  diese  lange  oder  rasch,  subacut  oder 
acut,  mithin  raeistens  entweder  in  einen  bereits  abgekapselten  Raum 
des  Peritoneums  oder  aber  in  die  freie  Bauchhohle  erfolgt,  auch 
der  hauptsáchlichste  Folgezustand  einer  subaciiten  Perforation,  der 
perityphlitische  Abscess,  kann  sich  ebensowohl  unabhángig  von 
einer  solchen  entwickeln,  und  der  hauptsáchlichste  Folgezustand 
einer  acuten  Perforation,  die  diflFus  septische  Peritonitis,  kann  auch 
nach  einer  Gangrán  des  Wurmfortsatzes  in  die  Erscheinung  troten. 


^)  E.  Sonnenburg,  Pathologie  und  Therapie  der  Perityphlitis.  IV.  Aufl. 
1900.    F.  C.  W.  Vogel,  Leipzig. 

2)  Küster,  Appendicitis  oder  Perityphlitis.  Centralbl.  f.  Chir.  1898. 
No.  50. 
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Da,  wie  aus  letzterem  hervorgeht,  auch  die  Gaiígrán  des  Worm- 
fortsatzes  nicht  ¡mmer  einen  characteristischen,  nur  von  ihr  aliein 
abhángigen  pathologischen  Befund  in  der  Umgebung  des  Appendií 
bedingt,  dürfte  auch  die  Bezeichnung  ^Appendicitis  gangrae- 
nosa"  besser  fallen  gelassen  werden.  Auf  alie  Falle  erscheint  die 
von  uns  vorgeschlagene  Eintheilung,  welche  —  wie  eingangs  be- 
merkt  —  in  ihrem  Grundstock  zwar  keineswegs  neu,  aber  unseren 
jeweiligen  pathologisch-anatomischen  Kenntnissen  práciser  angepasst 
ist,  uro  Vieles  übersichtlicher. 

Eine  náhere  Erorterung  der  Symptomatologie,  Diagnose 
und  Prognose  der  Epityphlitis  licgt  nicht  im  Rahmen  dieser  Ar- 
beit.  Ich  weise  deshalb  hier  nur  im  Allgenieinen  darauf  bin,  dass 
ich  nach  meinen  personlichen  Erfahrungen  in  Uebereinstimmung 
mit  Sonnenburg^)  die  specielle  anatomische  Diagnose  des  Einzel- 
falles  bei  eingehender  Untersuchung,  besonders  sorgfáltiger  Palpa- 
tion,  und  Berücksichtigung  aller  die  Diagnose  stützendcn  Momeóte 
keineswegs  für  so  schwierig  halto.  Sowohl  aus  der  genanen 
Anamnese,  den  vorangegangenen  Krankheitssymptomen  und  der 
Art  des  Beginnes  der  Attaque,  ais  auch  aus  den  localen  und  all- 
gemeinen  Erscheinungen,  aus  dem  Sitz  und  der  Ausbreitung  der 
Schmerzen,  aus  dem  Befund  einer  palpablen  Resistenz  in  der  Ileo- 
coecalgegend,  ferner  aus  dem  Verhalten  des  Fiebers,  des  Pulses 
und  aus  dem  AUgemeineindruck  sind  wir  meistens  im  Stande, 
eine  specielle  anatomische  Diagnose,  d.  h.  die  Diagnose  der 
jeweilig  vorliegenden  Form  der  acuten  Erkrankung  des  Wurmfort- 
satzes  und  seiner  Umgebung  zu  stellen.  Worauf  hierbei  bebuCs 
differentieller  Diagnose  zwischen  einem  serofibrinosen  und  eite- 
rigen  Exsudat  in  der  Umgebung  des  Wurmfortsatzes  an  erster 
Stelle  zu  achten  ist,  ist  oben  S.  745  u.  746  hervorgehoben  worden.  Ira 
Uebrigen  sei  hinsichtlich  der  Symptomatologie,  Diagnose  und  Diffe- 
rentialdiagnose  der  acuten  Epityphlitis  und  ihrer  Folgezustande 
ausser  auf  die  Arbeiten  Sonnenburg's  und  seiner  Schule  beson- 
ders auf  eine  neue  Abhandlung  von  Fessler^)  hingewiesen,  welche 
einen    vortrefflichen  üeberblick    über    diesen  Gegenstand   gewáhrt. 

1)  E.  Sonnonburg,  Die  Indicationen  zur  chirurgischen  Bebandluog  der 
Appendicitis.  Verhandl.  d.  Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie.  XXVIII.  Congress. 
Berlin  1899. 

2)  J.  Fessler  (München),  Die  operative  Behandlung  des  Wurmfortsatz- 
dur('hl)nichs.     R.  v.  Volkmann's  Samml.  Itlin.  Vortrage.   N.  F.  1904.  No.  366. 
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Viel  schwieriger  ist  es,  eine  irgendwie  sichere  Prognose  des 
weiteren  Verlaufes  der  Erkrankung  zu  stellen.  Die  Prognose  hángt 
im  Wesentlichen  davon  ab,  ob  die  Entzündung  in  der  nachsten 
Umgebung  des  Wurrafortsatzes  localisirt  bleibt  oder  nicht.  Gerade 
diese  Unsicherheit  der  Prognose  fordert  uns  aber  auf,  jede  acute 
Epityphlitis  von  vorn  herein  der  sorgfáltigsten  Beobachtung  zu 
unterwerfen,  immer  an  die  Moglichkeit  einer  Operation  zu  denken 
und  den  richtigen  Zeitpunkt  für  dieselbe  nicht  zu  versáumen 
(Sonnenburg).  Gerade  darin,  dass  er  jeden  Epityphlitiskranken 
so  früh  ais  moglich  der  Beobachtung  des  Chirurgen  überwiesen 
wissen  will,  weil  dieser  in  Folge  grosserer  Erfahrung  angesichts 
seiner  zahlreichcn  operativen  EingriíTe  bei  dieser  Krankheit  weit 
eher  in  der  Lage  ist,  die  specielle  Diagnose  und  Prognose  des 
Einzelfalles  zu  stellen,  sowie  den  richtigen  Weg  zur  erfolgreichen 
Behandiung  des  Leidens  einzuschlagen ,  ais  der  Internist  oder 
praktische  Arzt,  nicht  darin,  dass  er  á  tout  prix  die  Frühoperation 
fordert,    sehe  ich  das  grosse  Verdienst  RiedeTs  in  dieser  Frage. 

Wir  komraen  zur  Behandiung  der  einzeinon  Epityphlitis- 
formen  und  zur  indicationsstellung  zum  chirurgischen  Ein- 
griff  bei  denselben. 

Schlagen  wir  für  diese  Betrachtung  aus  praktischen  Gründen 
den  umgekehrten  Weg  ein,  den  wir  bei  der  pathologisch-anatonoischen 
Erorterung  und  der  Gruppirung  der  Krankeitsformen  genommen 
haben,  d.  h.  bescháftigen  wir  uns  zunáchst  mit  der  Behandiung 
der  ch ron isch en  Epityphlitis,  so  ist  hierüber  Folgendes  zu  sagen: 

Darüber,  dass  man  in  diesen  Fallen  überhaupt  am  Besten, 
d.  h.  mit  grosstem  Nutzen  und  dauerndem  Erfolge  operativ  vor- 
geht,  herrscht  unter  den  Chirurgen  Uebereinstimmung.  Einerlei, 
ob  man  nur  operirt,  weil  die  Erkrankung  die  Neigung  zu  recidi- 
virenden  Anfállen  zeigt  oder  weil  chronische  Beschwerden  irgend 
welcher  Art  bestehen,  oder  aber,  ob  man  den  Eingriff  vomimmt, 
uno  weiteren  Anfállen,  etwaigen  Recidiven  vorzubeugen  —  früher 
galten  für  die  Meisten  von  uns  nur  die  beiden  ersten  Indicationen, 
jetzt  tragen  wir  auch  kein  Bedenken,  die  Operation,  welche  sich 
ais  durchaus  ungefáhrlich  erwiesen  hat,  ais  Práventivoperation  aus- 
zuführen  — ,  wie  dem  also  auch  sei,  es  besteht  Einigkeit  darin: 
In    diesen  Fallen  ist  unter  alien  ümstánden  zu  operiren, 
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weil  der  beabsichtigte  Erfolg  auf  keine  andere  Weise  zo  erreichen 
ist,  und  die  Operation  ais  solche  keinerlei  Gefahren  ínvolvin 
Nicht  nur  Kümmell  (1.  c),  der  über  das  grosste  einschlágife 
Material  verfügt  und  sich  ura  die  Verallgemeinerung  der  sogen, 
Intervalloperation  am  meisten  verdient  gemacbt  hat,  auch  icb  ond 
viele  Andere  haben  in  mehr  oder  minder  grossen  fortiaufenden 
Reihen  von  Operationen  dieser  Art  keinen  einzigen  Todesfall  zu 
beklagen  gehabt.  Es  war  ira  Gegentheil  in  meinen  25  Fallen  der 
Heilungsverlauf  stets  ein  ganz  glatter,  durch  keinerlei  Stórungen 
coraplicirt.  Es  wird  sich  unter  diesen  Umstánden  —  auch  darüber 
sind  jetzt  wohl  Alie  einig  —  empfehlen,  die  IntervalloperatioD 
oder,  richtiger  gesagt,  die  Operation  der  chronischen  Epityphlitib 
ganz  allgemein  so  früh  ais  móglich,  d.  h.  unmittelbar  nach 
Abklingen  der  acuten  Krankheitserscheinungen  vorzunehmen.  Akt» 
nicht  mehr  über  die  Frage,  ob  und  wann  eine  chirurgische  Be- 
handlung  der  chronischen  Epityphlitis  am  Platze,  sondern  nur  noch 
darüber,  wie  die  Operation  auszuführen  ist,  haben  wir  heute  zq 
discutiren.  Ueber  dieses  „wie"  der  Operation  mochte  ich  mir  nun 
hier  eine  Bemerkung  erlauben.  Riedel^)  hat  kürzlich  das  von 
ihm  geübte  Verfahren  bei  Entfernung  des  Wurrafortsatzes  ausführ- 
lich  dargelegt.  Ich  gehe  in  anderer  Weise  vor,  ais  er,  indem  ich 
gar  keine  Ligatur  um  den  Wurmfortsatzsturapf  anlege,  ja  sie  übcr- 
haupt  nicht  anlegen  kann,  weil  ich  keinen  Wurmfortsatzstampf 
zurücklasse,  vielmehr  den  grossten  Werth  darauf  lege,  den  Wurra- 
fortsatz  nicht  nur  zu  amputiren  oder  —  wie  man  sich  háufig  aus- 
drückt  —  zu  reseciren,  sondern  ihn  total  zu  exstirpiren.  Ich  ent- 
ferne  ihn  also  in  toto,  trenne  ihn  dicht  am  Ooecum  ab  und  ver- 
schliessc  den  Defect  in  letzterem  durch  Einstülpungsnáhte.  Dieser 
Art  des  Vorgehens,  der  radicalen  Entfernung  des  Wurmfortsatzes, 
habe  ich  es  m.  E.  zu  danken,  dass  ich  unter  meinem  Beobach- 
tungsmaterial  niemals  Schleim-  oder  Eothfisteln  nach  dieser 
Operation  zurückbleiben  sah,  welche,  wieMühsam^)  ausSonnen- 
burg's  Krankenhause  gezeigt  hat,  háufig  von  Ligaturen  um  den 
Wurmfortsatzstumpf  ausgehen.      Die  von  ihm  beobachteten  Fisteln 


1)  Riedel,  Die  Versorgung  des  Appendixstumpfes.   Centralbl.  f.  Chiniipc. 
1903.     No.  52. 

2)  Mühsam,  Fisteln,  inshesondere  Kothfisteln  nach  Appendicitisoperationen. 
Mittli.  aus  d.  Grenzgebieten  d.  Med.  u.  Chir.     1899.     Bd.  V.     Heft  1. 
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heilten  denn  auch  erst  entweder  spontan,  nachdem  die  Ligaturen 
sich  ausgestossen  hatten,  oder  nach  Operation,  nachdem  die  Fistel 
verfolgt,  der  zurückgebliebene  Stumpf  des  Wurmfortsatzes  exstirpirt 
und  das  Loch  im  Blinddarm  vernaht  worden  war. 

Ferner  lege  ich  Gewicht  auf  die  Art  der  Einstülpung  des 
filinddarmes  an  der  Nahtstelle  nach  Abtragung  des  Wurm- 
fortsatzes. Die  Einstülpung  solí  einerseits  keine  zu  betráchtliche, 
andererseits  eine  gleichmássige  sein,  d.  h.  die  ganze  uniere  Aus- 
sackung  des  Coecum  betreffen,  weil  nach  meiner  Ueberzeugung 
manche  Beschwerden*,  welche  nach  der  Exstirpation  des  Wurm- 
fortsatzes' beobachtet  worden  sind  —  ich  selbst  habe  sie  bei  dem 
ven  mir  geübten  Verfahren  nie  gesehen  —  auf  eine  unzweckmássige 
Art  der  Einstülpung  zurückzuführen  sein  dürften.  Da  die  Wurm- 
fortsatzexstirpation  von  jetzt  ab  unzweifelhaft  viel  háufiger  geübt 
worden  wird,  ais  früher  (s.  unten)  und  deshaib  auch  der  Technik 
dcrselben  eine  immer  grossere  praktische  Bedeutung  zukommt,  be- 
halte  ich  mir  vor,  auf  meine  bezüglichen  Erfahrungen  an  andcrer 
Stelle  —  in  v.  Bruns'  Beitnigcn  zür  klinischen  Chirurgie  —  noch 
gcnauer  einzugehen. 

Hier  sei  nur  noch  erwáhnt,  dass  ich  nach  Operationen  bei 
chronischer  Epityphlitis  —  Schnitt  stets  am  rechten  Rectusrande  — 
auch  niemals  einen  Bauchbruch  beobachtet  habc,  obschon  ich 
in  Uebereinstimmung  mit  Bornhaupt^)  principiell  in  keinem  Falle 
auf  die  Vortheile  der  Gazedrainage  verzichtete.  Bornhaupt  rath 
dringend,  auch  bei  sog.  Intervalloperationen,  wenn  der  Inhalt  des 
Wurmfortsatzes  nicht  ganz  einwandsfrei  ist,  mit  einem  Gazestreifen 
zu  drainiren,  da  man  auf  diese  Weise  manchmal  eine  tódtliche 
Peritonitis  verhüten  konne.  Es  genügt  aber  nach  seinen  Erfah- 
rungen, welchen  ich  nur  beipflichten  kann,  die  Gazedrainage, 
d.  h.  die  Einlegung  cines  schmalen  Gazestreifens.  Wer  auch  bei 
diesen  glatten  Operationen  im  chronischen  Stadium  der  Krankheit 
zu  ausgiebiger  Gazetamponade  greift,  darf  sich  freilich  nicht 
wundern,  wenn  er  bisweilen  Bauchbrüche  zur  Entwickelung  kommen 
sieht.  Im  Uebrigen  habe  ich  die  Bauchwunde  unter  besonders 
sorgfáltiger  Fasciennaht  stets  dreietagig  geschlossen. 


O  L.  Bornhaupt  (Aus  dem  Stadtkrankenhause  zu  Riga,  Abth.  A.  v.  Berg- 
mann^s),  Zur  Frühoperation  der  Appendicitis.  v.  Langenbeck's  Archiv.  1903. 
Bd.  LXX.    Heft  2. 
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Die  Operation  wurde  immer  in  Trendelenburg'scher  Becken- 
hochlagerung  vorgenommen,  welche  den  Eingriflf  sehr  erleicht^rt, 
da  die  Dünndárrae  aus  dem  kleinen  Becken  herausfallen  und  den 
üperateur  nicht  storen.  Nachtheile  der  Beckenhochlagerung  habe 
ich  in  keinem  einzigen  Falle  beobachtet.  AUerdings  habe  ich 
auch  stets  vor  Schluss  der  Bauchwunde  die  Horizontallage  wieder 
hergestellt  und  das  Netz  über  die  Darme  gebreitet.  — 

Was  die  acute  Epityphlitis  und  deren  Folgezustánde  betrifft, 
so  sind  für  die  Behandlung  der  einzelnen  Formen  dcrselben 
nachstehendc  Grundsátze  maassgebend: 

Handelt  es  sich  um  die  Falle  der  Gruppe  IV,  um  die  acute  Epi- 
typhlitis mit  pyámischen  Complicationen,  und  zwarum  meta- 
statische  Abscesse,  deren  Zustandekommen  sich  ja  leicht  er- 
klart,  weil  nach  Sonnenburg  fast  jeder  Epityphlitiker  Thiomben- 
tráger  ist,  so  müssen  wir  denselben  mit  dem  Messer  nacbgeheD, 
sobald  ihr  Vorhandensein  festgestellt  ist  und  sie  ihrer  Lage  nach 
crrcichbar  sind.  Durch  rechtzeitige  Incisión  und  Entleerunp 
des  Eiters  lásst  sich  selbst  unter  diesen,  im  Allgemeinen  ziero- 
lich  desolaten  Verháltnissen  —  wie  einige  durch  Operation 
gchciltc  Falle  beweisen  —  bisweilen  noch  ein  Erfolg  erzielen. 
Wir  werden  also,  auch  wenn  wir  die  Falle  erst  in  diesem  Stadiuní 
zu  Gesicht  bekommen,  sogleich  nach  Sicherstellung  der  Diagnose 
eines  metastatischen  Abscesses  operativ  eingreifen  und  dadurch  die 
Heilung  herbeizuführen  suchen. 

Gegenüber  den  Fallen  der  Gruppe  V  —  Epityphlitis  und 
diffuse  septische  Peritonitis  —  bcsteht  unsere  Haupraufgabo 
unter  alien  Umsíánden  darin,  so  früh  ais  moglich  zu  operiren. 
Bei  dieser  Form  der  Peritonitis  handelt  es  sich,  wie  wir  gesehen 
haben,  um  eine  schnelle  Resorption  der  von  den  Mikroben  gebil- 
deten  Gifte  und  ura  Aufnahmc  derselben  in  das  Blut.  Die  localen 
entzündlichen  Erscheinungen  am  Bauchfell  konnen  dabei  sehr  geríng 
sein.  Findet  eine  so  schnelle  Resorption  nicht  statt,  so  entwickelt 
sich  eine  mehr  weniger  diflfusc  septische  Peritonitis  mit  blutig-serósem 
oder  eiterig-jauchigem  Exsudat  in  wechselnder  Menge.  Diese  Falle 
bieten,  wie  Al.  FraenkeP)  mit  Recht  hervorhebt,  für  die  chirur- 
gische  Behandlung  ura  so  mehr  Aussicht  auf  Erfolg,  je  mehr  die 
allgemeinen  Symptome  gegenüber  den  localen  zurücktreten. 

^)  A.  Frankel,  Wiener  kJin.  Wochenschr.     1891.     No.  14. 
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Iramerhin  werden  wir  auch  in  denjenigen  Fallen,  wo  die 
Allgemeinerscheinungen  ausgeprágter  sind,  wo  aber  nach  dem  Ge- 
saminteindruok  des  Falles  noch  einige  Aussicht  auf  Erhaltung  des 
Lebens  besteht,  die  Rettung  des  Kranken  auf  operativem  Wege 
versuchen  itiüssen  und  einen  Krfolg  um  so  eher  gewártigen  dürfen, 
je  früher  wir  chirurgisch  einschreiten.  In  der  That  sind  denn  auch 
unter  diesen  Umstanden  schon  háufig  operative  Eingriflfe  vorge- 
nommen  worden  und  bei  frühzeitiger  Operation  von  Erfolg  begleitet 
gewesen.  Mir  selbst  gelang  es  bis  jetzt  unter  6  Fallen  von  diflfuser 
septischer  Peritonitis  nach  Wurmfortsatzentzündung  2,  in  denen  ich 
am  ersten,  bezw.  zweiten  Tage  nach  Beginn  der  Peritonitis  ein- 
greifen  konnte,  zu  retten;  4  andero  Patienten,  welche  erst  zu  einem 
spatcren  Termin  zur  Operation  kamen,  sind  gestorben.  Wir  haben 
in  diesen  Fallen  eine  ausgiebige  Laparotomic  vorzunehraen,  wo- 
moglich  den  brandigen  oder  acut  perforirten  Proc.  vermiformis  zu 
pxstirpiren  und  für  freien  Abfluss  der  Secrete  zu  sorgen. 

Was  die  Ausführung  der  Laparotomie  betrifft,  so  empfehlc  ich 
nach  einem  kleineren  Orientirungsschnitt  in  der  Mittellinie  zwei 
Langsschnitte  beiderseits  am  Rectusrande  und  zwei  ausgiebige 
iliacale  Schrágschnitte,  etwas  oberhalb  der  vorderen  Darmbein- 
stacheln  bcginncnd  und  weit  nach  hinten  reichend  anzulegen. 
Diesen  Bauchwandschnitten  (der  Schnitt  am  linken  Rectusrande 
kann  ofters  entbehrt  werden)  muss  noch  eine  Incisión  in  der  un- 
toren  Aussackung  des  Bauchfells  nach  dem  kleinen  Becken  zu, 
und  zwar  nach  dem  Douglas  hinzugefügt  werden,  sei  es,  dass  man 
von  der  Scheide,  sei  es,  dass  man  vom  Rectum  oder  auf  para- 
sacralem  Wege  an  ihn  herangelangt.  Wo  iramer  moglich,  bezw. 
wo  es  sich  ohne  erhebliche  Complicirung  der  Operation  erreichen 
lasst,  solí  in  diesen  Fallen  auch  gleich  der  Proc.  vermiformis  vom 
rechten  Rectusrandschnitte  oder  dem  rechten  Schrágschnitte  aus  in 
derselben  Weise  exstirpirt  werden,  wie  ich  es  oben  für  die  gleich- 
artige  Operation  im  chronischen  Stadium  angegeben  habe. 

Darüber,  wie  der  Forderung  eines  freien  Secretabflusses  am 
Besten  zu  genügen  ist,  sind  die  Akten  noch  nicht  goschlossen. 
Rebn  trat  bekanntlich  für  eine  gründliche  Ausspülung  der  er- 
offneten  Bauchhohle  'ein.  Ich  habe  das  Verfahren  auf  seine  Em- 
pfehlung  hin  geprüft,  mich  aber  gleich  Anderen  vom  Vortheil  des- 
selben    nicht    zu  überzeugen  vermocht    und  es  seit  Lángerem  ver- 
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lassen.  £s  kommt  hier  meines  Bedünkens  auch  garnicht  so  sehr 
darauf  an,  jedes  Tropl'chen  Secret  aus  der  eroffneten  BaachhóUe 
herauszuschaiTen,  was  trotz  energischen  Spülens  wohl  úbcrhaupt 
nicht  zu  crreichen  ist,  ais  vielmebr  darauf,  den  Leib  zu  entspanneo 
und  den  Peritonealraum  durch  zweckentsprechende  AnleguDg  der 
Incisionen  besonders  nach  den  abhángigen  Theilen  so  zo  draíoiren, 
dass  das  Secret  sich  nicht  wieder  ansamroeln  und  stauen  kann, 
sondern  auf  dera  kürzesten  Wege  ungehindert  nach  aussen  abgefühn 
wird.  Auch  ist  doch  iramer  zu  erwágen,  dass  der  raechanische 
Reiz  der  Ausspülung  eventuell  Nachtheile  mit  sich  bríngen  kann. 
Ich  rathe  deshalb,  von  jeder  Spülung,  auch  von  einer  Eventration 
der  Darraschlingen  behufs  Sáuberung  abzusehen  und  sich  ñor  auf 
die  Anlegung  breiter  Incisionen,  sowie  auf  eine  ausgiebige  Tam- 
ponade  und  Drainage  des  Bauchraunaes  mitteist  lockerer  Gaze- 
tampons  und  fingerdicker  weicher  Gummirohrchen  zu  beschránken. 
Eine  Nahtverkleinerung  dieserWunden  nehme  ich  principiell  nicht  ver. 
In  einer  socbcn  erschienenen  Abhandlung  Trendelenburg'b^ 
finde  ich  eine  erfreuliche  Bestátigung  dieser  Ausführungen.  Tren- 
delenburg  erortert  an  der  Hand  von  86  Fallen  freier  Peritonitis 
nach  Wurmfortsatzentzündung,  welche  im  Laufe  der  letzten  8V2 
Jahre  in  der  Leipziger  chirurgischen  Klinik  zur  Operation  kamen, 
die  Frage,  welche  Aussichten  die  chirurgischo  Behandlung  dieser 
Erkrankung  darbietet.  Von  den  86  Patienten  sind  55  (64  pGt.) 
gestorben  und  31  (36  pCt.)  geheilt.  Von  entscheidender  Be- 
deutung  für  die  Prognose  der  Operation  war  auch  hier  der  2^¡t- 
punkt  derselben,  denn  am  ersten  Tage  nach  Beginn  der  Peritonitis 
wurden  operirt  21  Falle,  davon  geheilt  18,  am  zweitcn  Tage  27, 
davon  geheilt  13,  am  dritten  Tage  oder  spáter  37,  davon  geheilt 
keiner.  Die  Procentzahl  der  Heilungen  war  also  bei  den  am 
ersten  Tage  Operirten  81  pCt.,  ara  zweiten  Tage  48  pCt.,  am 
dritten  Tage  und  spáter  O  pCt.  Zieht  man  den  ersten  und  zweiten 
Tag  der  Erkrankung  zusammen,  so  ergeben  sich  48  Operationen 
mit  30  (62,5  pCt.)  Heilungen.  Mit  anderen  Worten:  Am  ersten 
Tage  nach  Beginn  der  Peritonitis  lassen  sich  */$  ^^^ 
Kranken,    am    zweiten  Tage    noch    fast    %    ^^^   Kranken 
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dorch  die  Operation  retten;  am  drítten  Tage  sind  sio 
ve  floren.  Ein  Vergleich  der  Operationsergebnisse  in  den  ein- 
zelnen  Beobachtungsjahren  ergab  eínen  wesentlichen  Fortschrítt  zu 
Gunsten  der  letzten  Jahre,  der  zum  Theil  yon  der  fruhzeitigeren 
Einlieferung  der  Kranken,  zum  Theil  aber  auch  von  der  Vervoll- 
kommnung  der  Technik  abhángig  war.  Eine  lángere  Narkose  und 
starke  Abkühlung  des  Darmes  vertragen  die  Peritonitiskranken  be- 
kanntlich  schiecbt.  Trendelenburg  legt  deshalb  den  gróssten 
Werth  darauf,  den  Eingriff  moglichst  kurz  und  schonend  zu  ge- 
stalten.  Von  der  Eventration  und  Reinigung  des  Dünndarms  durch 
Abtupfen  der  Schlingen  und  Beríeseln  mil  warmer  Kochsalzlosung 
isst  er  zurQckgekoromen,  einmal  weil  es  trotz  der  Eventration  kaura 
móglich  ist,  alie  Winkel  und  Taschen  ganz  von  dem  Exsudat 
zu  saubem,  dann  aber  auch,  weil  die  Erfahrung  gelehrt  hat, 
dass  eine  vollstándige  Sáuberung  nicht  nothig  ist.  Wird  die  Haupt- 
masse  des  Exsudates  durch  die  Operation  entleert^  so  sorgt  in 
frischeren  Fallen  die  Resorptionskraft  des  Peritoneums  dafür, 
den  Rest  schnell  zu  beseitigen,  und  in  alteren  Fallen  sind  die 
Kranken  ohnehin  verloren."  Die  Operation  begann  nach  Ent- 
leerung  der  Blase  stets  mit  einer  2^ — 3  cm  langen  Incisión  in  der 
Mittellinie  etwas  oberhalb  der  Symphyse.  Nach  Incisión  des  Peri- 
toneums floss  meist  in  grosserer  Menge  übelriechendes  Secret  ab, 
nachdem  der  Finger  oder  die  Eornzange  in  den  Douglas  vorge- 
schoben  war,  mitunter  geradezu  hervorsprudelnd.  Sodann  folgte 
die  8 — 10  era  lange,  eventuell  noch  lángere  Hauptincision  in  der 
Heocoecalgegend ,  einige  Centimeter  vom  Poupart'schen  Bande 
entfernt  und  etwa  parallel  demselben  oder  etwas  steiler  ent- 
sprechend  dem  áusseren  Rande  des  Rectus.  Man  dringt  auch  bier 
in  die  Peritonealhohle  vor,  schiebt  den  Finger  ein  und  sucht  den 
Wurmfortsatz  auf,  ura  ihn  nach  Ligatur  des  Mesenteriolum  zu  ent- 
fernen.  Endlich  wird  in  beiden  Lumbalgegenden  eine  Gegenoff- 
nung  zum  Zweck  der  Drainage  gemacht  und  bei  Frauen  vom 
Douglas  her  nach  der  Scheide  zu  drainirt.  Bei  ganz  frischen 
Fallen  ist  die  Drainage  in  der  linken  Lumbalgegend  entbehrlich. 
Die  Umgebung  des  in  die  Bauchhóhle  reponirten  Coecum  wird  von 
der  Hauptwunde  aus  mit  steriler  Gaze  ausgestopft,  die  Wunde 
selbst  bis  auf  eine  kleine  Oeffnung  für  Drain  und  Gaze  geschlossen. 
In  alteren  ungQnstigen  Fallen   beschránkte    man    sich   auf   die  In- 
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cisión  und  Drainage  ohne  Entfernung  des  Warmfortsatzes.  Ge- 
wohnlich  wurde  vor  dera  Verschlass  der  Hauptwande  die  Baoch- 
hóhle  noch  mit  steriler  warmer  Eochsalzlósung  ausgespült. 
Trondelenburg  hegt  aber  Zweifel,  ob  dieses  nothwendig  oder 
immer  vortheilhaft  ist.  In  frischen  Fallen  wirke  die  Spülang 
wahrscheinlich  günstig,  in  alteren  dagegen,  wo  das  Secret  id  der 
Bauchhohle  nicht  nur  massenhafter,  sondern  augenscheinlich  auch 
virulenter  ist,  gewinne  man  nachher  mitunter  den  Eindnick,  das^^ 
die  Spülung  nachtheilig  gewirkt  hat,  indem  die  Erscheinangen  von 
Herzláhmung  nach  beendeter  Operation  schnell  zunehmen.  Die 
Verdünnung  des  eitrigen  Secrets  und  die  Erhohung  des  Dnickes 
wáhrend  der  Spülung  lasse  die  Resorption  der  Toxine  dann  zo 
stürmiscb  erfolgen.  Auf  jeden  Fall  dürfe  der  Druck  niemals  zo 
sehr  gesteigert  werden,  man  müsse  also  darauf  achten,  dass 
wáhrend  des  Spülens  der  Abflass  der  Flüssigkeit  aus  den  Drainagen 
vollstándig  frei  ist,  sodass  die  Flüssigkeit  ebenso  schnell  abfliesst, 
wie  sie  zufliesst.  Bei  der  Nachbehandlung  erwies  sich  die  wieder- 
holte  Infusión  warmer  Kochsalzlosung  in  das  Rectura  ais  werthvoll.  — 

Auch  in  den  Fallen  der  Gruppe  IV  —  Epityphlitis  mit 
progredient  fibrinSs-eiteriger  Peritonitis  —  werden  wir, 
wie  in  denjenigen  der  Gruppe  VI,  den  einzelnen  Abscessen  nach- 
gehen  und  dieselben  in  der  Zeitfolge,  wie  sie  sich  nach  kürzeren 
oder  lángeren  Intervallen  ira  Verlaufe  der  Kranhheit  entwickeln, 
eroffnen  raüssen.  Die  Resultate  dieses  Vorgehens,  über  das  sich 
Einzelvorschriften  nicht  geben  lassen ,  sind  bei  aufraerksamer 
Krankenbeobachtung  —  selbstverstandlich  muss  bei  jedem  An- 
zeichen  einer  Verschliraraerung  (Wiederkehr  des  Fiebers  etc.)  so- 
gleich  eine  eingehende  palpatorische  und  percutorische  üntersochung 
des  ganzen  Leibes  vorgenomraen  werden  —  verháltnissmássig 
günstige.  Was  man  hierdurch  erreichen  kann,  ist  durch  Mikulicz 
(1.  c.)  und  Andere  dargethan  worden.  Ich  selbst  habe  unter  3 
einschlágigen  Fallen  2  Heilungen  und   1  Todesfall.  — 

Bei  der  Epityphlitis  mit  Paratyphlitis  suppurativa  — 
Gruppe  III  —  kommt  es  ebenfalls  darauf  an,  den  extraperitonealen 
Eiterherd  hinter  dem  Coecum  und  Colon  ascendens  so  früh  ais 
raoglich  zu  eroffnen,  ura  damit  die  diffuse  Ausbreitung  des 
Eiters  nach  oben  und  unten  zu  hindem.  Um  dieses  zu  erreichen, 
muss  man  sich  vor  Allem  gegenwártig  halten,  -dass  es  einen  der- 
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artigen  Folgezustand  der  Epityphlitis,  eine  paratyphlitische  Eiterung 
resp.  retrocoecale  Phlegraone  giebt.  Man  wird  sich  also  zur  Regel 
machen  müssen,  bei  jeder  acuten  £pityphlitis,  zumal  wenn  ein 
Exsudat  in  loco  classico  oder  an  einer  anderen  Stelle  der  Bauch- 
hohle  vermisst  wird,  die  Krankheitszeichen  aber  die  Annahme 
einer  Eiterung  begründet  erscheinen  lassen,  stets  sorgfáltig  die 
Lumbalgegend  abzutasten  und  den  Abscess,  sobald  er  gefunden, 
unter  Sicherung  eines  freies  Abflusses  nach  hinten  zu  eroffnen. 
Dass  man  dabei  auch  in  denjenigen  Fallen,  wo  die  paratyphlitische 
Eiterung  zu  subphrenischen  Abscessen  gefuhrt  hat  (letztere  konnen 
sich  auch  auf  intraperitonealem  Wege  entwickeln),  noch  mit  guter 
Aussicht  auf  Erfolg  operativ  eingreifen  kann,  steht  uns  heute 
ausser  Zweifel.  So  gelang  es  beispielsweise  Korte^),  unter  27 
subphrenischen  Abscessen ,  welche  ihm  nach  Wurmfortsatzent- 
zündungen  zur  Beobachtung  kamcn  und  theils  extraperítoneal, 
theils  intraperitoneal  entstanden  waren,  18,  mithin  zwei  Drittel, 
nach  relativ  frühzeitiger  Diagnose  durch  Operation  zu  heilen.  Die 
Operation  der  subphrenischen  Abscesse  ist  entweder  transpleural 
zu  machen  oder  mittels  des  Rippenrandschnittes.  Beim  transpleu- 
ralen  Schnitt  ist  die  Pleura,  wenn  bereits  flüssiges  Exsudat  in  der- 
selben  vorhanden  ist,  breit  zu  eroffnen.  Ist  diesel  be  frei  ohne 
Verklebungen,  so  ist  die  Steppnaht  anzulegen,  welche  nicht  immer, 
jedoch  háuíig  die  Pleura  schützt.  Tritt  nachtráglich  Empyem  der 
Pleura  ein,  so  wird  dieselbe  vom  ersten  Schnitt  aus  drainirt.  Früh- 
zeitige  Operation  ist  indessen  auch  hier  für  den  Ausgang  wesentlich. — 
Auch  die  Behandiung  des  perityphlitischen  Abscesses, 
das  heisst  der  Epityphlitis  mit  Perityphlitis  suppu- 
rativa  oder  mit  intraperitonealem  solitáren  und  abgekapselten 
eiterigen  Exsudat  —  Gruppe  lí  —  erheischt  ein  frühzeitiges 
operatives  Einschreiten,  einc  frühzeitige  Eroffnung  des  Ab- 
scesses, damit  es  nicht  zu  ernsteren  Complicationen,  einer  pyámischen 
Infection  odor  einer  progredienten  fibrinoseitrigen  Peritonitis  kommt, 
welche  sich,  wic  wir  gesehcn  haben,  meist  crst  an  die  perityph- 
litische  Eiterung  anschiiesst.  Es  ist  eigentlich  merkwürdig,  dass, 
wáhrend  soviel  davon  geredet  wird,  dass  die  acute  Epityphlitis 
überhaupt  früh  operirt  werden  solí,  hierauf  fast  niemals  hingewiesen 
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wird.  Und  doch  erscheint  dieser  Hinweis  nach  dem  eben  Gesagten 
sehr  wichtig.  Ich  wenigstens  záhle  nicht  zu  denen,  welche  dcr 
Ansicht  sind,  dass  es  ziemlich  beianglos  ist,  ob  man  diesen 
Abscess  etwas  früher  oder  spáter  eroffnet. 

Die  Erkennung  des  Abscesses  ist  meiner  Ansicht  nach,  wic 
ich  bereits  oben  hervorhob,  nicht  schwierig.  Behufs  dififerentieller 
Diganose  gegenüber  dem  serosen  Exsudat  wird  man  vor  AUem  im 
Auge  behalten  müssen,  dass  das  eiterige  perityphlitische  Exsadat 
zu  Folge  seines  durch  abgrenzende  reactive  Entzündung  gcgen  die 
freie  Bauchhóhle  entstandenen  Adhaesionswalles  festere  und  aus- 
gesprochenere  Grenzen  hat,  was  sich  naroentlich  palpatorísch, 
durch  den  circumscripteren  Dámpfungsbezirk  aber  auch  percatorísch 
feststellen  lásst,  und  dass  es  ferner  namentlich  in  seinem  centralen 
Theil  mehr  weniger  deutlichc  Fluctuation  aufweist,  wáhrend  das 
nicht  eiterige  Exsudat  dieser  Merkmale  ermangelt.  Dieses  Zeichen: 
deutliche  Begrenzung  und  céntrale  Fluctuation  bei  dem  eiterígeo, 
Fehlen  dieser  Erscheinungen  bei  dem  nicht  eiterigen  Exsudat 
erscheint  mir  vorláuflg  für  die  Differentialdiagnose  am  wescnt- 
lichsten.  Natürlich  wird  man,  ura  die  Diagnose  des  perityph- 
litischen  Abscesses  nicht  zu  verfehlen,  auch  stets  darán  denken 
müssen,  wie  wechselnd  dessen  Lage  sein  kann.  Der  Sitz  des 
Exsudates  ist  bekanntlich  (Riedel  1.  c.)  nicht  immer  an  typischer 
Stelle  in  der  rechten  Darmbeingrube.  Da  der  Proc.  vermiformis 
eine  sehr  verschiedene  Lage  hat,  kann  er  sich  an  verschiedenen 
Stellen  der  Bauchhóhle  fixiren;  demgemáss  wird  sich  auch  der 
Eiterherd  in  der  Umgebung  desselben  an  verschiedenen  Stellen 
vorfinden.  Wenn  der  Processus  beispielsweise  in  das  kleine  Becken 
herabreicht,    konnen  die  perityphlitischen  Exsudate  dort  entstehen. 

Hiernach  lassen  sich  gemeingiltige  Vorschriften  für  die  Wahl 
der  Incisionsstelle  nicht  geben.  Man  wird  einzuschneiden  haben 
über  der  Hohe  der  fühlbaren  Anschwellung,  über  der  Mitte  des 
Dámpfungsbezirkes,  zumeist  also,  wenn  der  Abscess,  wie  gewohn- 
lich,  in  der  rechten  Darmbeingrube  liegt,  am  áusseren  Rande  des 
rechten  Rectus  oder  schrág  wie  zur  ünterbindung  der  Iliaca.  Die 
Muskeln  und  Fascien  werden  schichtweise  getrennt.  Nach  Frei- 
legung  und  Eroffnung  des  Peritoneuras  muss  man  eventuell  vor- 
liegende  und  verklebtc  Darmschlingen  vorsichtig  mit  dem  Finger 
auseinanderschieben,    um    dem  Eiter  Abfluss    zu   gewáhren.    Stets 
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muss  man  aber  bemüht  sein,  die  den  Eiterherd  gegen  die  Baach- 
hohle  abschliessenden  Verklebungen  nicht  zu  durchbohren.  Bis- 
weilen  muss  man  anch,  nachdem  man  durch  sulziges  Gewebe  bis 
auf  das  Bauchfell  vorgedrungen  ist,  letzteres  noch  eine  Strecke 
weit  nach  hinten  abschieben,  um  mehr  von  hinten  her  an  den 
Abscess  zu  gelangen  und  ihn  hier  zu  eroffnen.  Reicht  der  Abscess 
weit  in's  kleine  Becken  herab,  so  wird  man  ibn  oft  mit  Vortheil 
vom  Mastdarra  resp.  der  Vagina  her  eroflfnen. 

Wie  die  Verháltnisse  im  Einzelnen  aber  auch  liegen  mogen, 
wichtig  erscheint  mir  auf  alie  Falle,  dass  man  sich  bei  der 
chirurgischen  Behandlung  der  Perityphlitis  suppurativa 
im  Allgemeinen  auf  die  Entleerung  des  Eiterherdes  be- 
schrankt,  ohne  gleichzeitig  um  jeden  Preis  die  Exstir- 
pation  des  Wurmfortsatzes  mit  derselben  verbínden  zu 
woUen.  Liegt  der  Processus  gerade  vor  oder  kann  man  ihn  frei- 
legen,  ohne  stárkere  Adhaesionen  zu  losen  oder  die  Verklebungen 
sprengen  zu  müssen,  welche  das  erkrankte  Organ  von  der  freien 
fiauchhohle  abgrenzen,  so  ist  gegen  die  Entfemung  derselben  nichts 
einzuwenden.  Allein  principien  entfernen  solí  man  den  Wurm- 
fortsatz  in  diesem  Erankheitsstadium  nicht.  Das  kann  meines 
Erachtens  gar nicht  genug  betón t  werden.  Bin  ich  doch  selbst  zwei 
Mal  Zeuge  gewesen,  wie  ein  Fachgenosse  seinen  Zuhorem  einen 
Fall  von  Epityphlitis  mit  Perityphlitis  suppurativa  vorstellte  und 
diese  bei  Besprechung  desselben  und  Entwickelung  des  Opera- 
tionsplanes  darauf  hinwies,  dass  die  moderno  chirurgische  Be- 
handlung solcher  Falle  nicht  blos  in  der  Eroffnung  des  Abscesses, 
sondem  in  der  gleichzeitigen  Entfernung  des  Proc.  vermiformis 
bestehe.  Es  wurde  dementspreohend  verfahren,  behufs  Freilegung 
und  Isolirung  des  Processus  musste  aber  eine  Reihe  festerer  Ver- 
bindungen  gelost  werden,  welche  den  Raum  um  den  Wurmfortsatz 
von  der  freien  Bauchhóhle  abschlossen.  Im  Anschlnss  darán  trat 
Peritonitis  ein,  und  der  noch  junge  Eranke  ging  in  wenigen  Tagen 
zu  Grunde.  Noch  nicht  um  3  Wochen  spáter  der  gleiche  Vorgang. 
Wieder  Vorstellung  eines  Falles  von  perityphlitischer  Eiterung, 
wiederum  Entwickelung  desselben  Operationspianes,  Ausfñhrung  des 
Eingriffs  in  gleicher  Weise,  Sprengung  der  Adhaesionen,  ünter- 
brechung  des  durch  sie  gebildeten  Schutzwalles,  Peritonitis,  Tod. 
Ich  habe  den  Eindruck,  den  diese  beiden   traurigen  Ausgánge   auf 
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mich  machten,  nie  vergessen,  zumal  ich  fest  davon  überzeugt  bin, 
dass  dieselben  vermieden  worden  wáren,  wenn  man  zonachst  dot 
der  dringenden  Indication  der  Abscesseróffnung  genügt  und  sieh 
die  Radicaloperation  für  das  chronische  Stadium  der  Erankbat 
vorbehalten  hátte.  Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  das  solche  Zwiscbeih 
falle  aus  gleichem  Anlass  aach  sonst  hie  und  da  vorgekommco 
sein  werden.  Ich  kann  deshalb  zur  Exstirpation  des  VVarmfort- 
satzes  gelegentlich  der  Operation  des  perityphlitischen  Ábscesses 
nicht  rathen.  Wáhrend  ich  von  den  selteneren  paratyphlitischcn 
Eiterungen  nur  einen  Fall  beobachtet  habe,  befinden  sieh  onter 
meinem  klinischen  Material  11  Falle  von  Perityphlitis  suppuratí?a. 
Dieselben  sind  gleich  ersteren,  rasch  durch  Operation  zur  Heilung 
gekonnmen,  der  Verlauf  war  meist  ein  ganz  glatter.  Zaweileo 
bestand  Anfangs  noch  Kothausfluss  aos  der  Wunde ,  dersetbe 
liess  aber,  wie  die  Eitersecretion,  bald  nach,  und  die  locker  tam- 
ponirte  Wundhohle  vernarbte  in  lángstens  4  Wochen.  Allerding:) 
habe  ich  mich  grundsátzlich  auf  die  Eroffnung  des  abgesackten 
Eiterherdes  beschránkt  und  von  der  Entfemung  des  Proc.  vermi- 
formis  Abstand  genommen,  weil  ich  eben  zwischen  den  entzandeten 
und  verklebten  Darmschlingen  nicht  lange  suchen  wollte  und  da- 
durch  eher  Schaden  ais  Nutzen  zq  bringen  fürchtete.  — 

Zum  Schiuss  zur  grossen  Streitfrage,  zur  Behandlang  der 
Falle  der  Gruppe  I,  der  Epi-  und  Perityphlitis  simplex. 

Bisher  standen  sieh  in  dieser  Frage,  insbesondere  in  derjenigen 
nach  der  Indicationsstellung  zur  internen  oder  chirurgischen  Be- 
handlung  dieser  Falle  die  Vertreter  zweier  verschiedener  Richtungen: 
eiuer  gemássigt  -  individualisirenden  und  einer  extrem- 
radicalen  Richtung  gegenüber.  Wáhrend  man  auf  der  einen  Seite 
so  weit  ging,  für  jeden  Fall  dieser  Art  chirurgische  Behandlang  za 
fordern,  vertrat  man  auf  der  anderen  die  Ansicht,  dass  die  Epi- 
typhlitis  eine  bei  von  vornherein  einsetzender  intemer  fiehandlung 
fast  immer  milde  verlaufende  Krankheit  sei,  welche  nur  aasnahms- 
weise  der  Intervention  des  Chirurgen  bedürfe. 

Die  Vertreter  der  gemássigt-individualisirenden  Richtung 
erklárten :  Wir  operiren,  indem  wir  uns  die  Exstirpation  des 
Wurmfortsatzes  für  das  chronische  Stadium  der  Krankheit  vorbe- 
halten,   iro    acuten  Anfalle    nicht    oder  wenigstens    in   der  Regel 
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nicht,    sondern    nur    unter    besonderen  Umstánden  (beim  Eintreten 
ernsterer  Krankheitserscheinungen),  weil 

1.  die  Operation  überflñssig  ist,  denn  die  dieser  Gruppe  zu- 
gehorígen  Falle  kommen  fast  regelmássig  auch  ohne  Operation  zur 
Heilung,  ja,  jetzt  rascher  und  glatter  ais  ehedem,  weil  die  Eraok- 
heit  jetzt  genauer  bekannt  ist,  das  Publiknm  selbst  schon  den 
ersten  Krankheitserscbeinungen  gróssere  Aufmerksamkeit  zuwendet 
und  die  Verordnung  von  Abführmitteln  aus  dem  Regime  der  The- 
rapie  yerbannt  ist; 

2.  weil  die  Operation  mit  Gefahren  verbunden  ist,  denn  wir 
müssen  in  hochentzündeten  Geweben  operíren  und  kónnen  leicht 
Adhásionen  oder  Thromben  losen,  wodurch  einer  künstlichen  Pro- 
pagírung  des  Processes  (Sepsis  bezw.  Pyámie)  durch  unsere  eigenen 
Manipulationen  Vorschub  geleistet  würde. 

Die  Vertreter  der  extrem-radicalen  Richtung  betonten  dem- 
gegenüber: 

Wir  operíren  gerade  im  acuten  AnfaU: 

1.  um  in  práventiver  Weise  jeder  Gefahr  zu  begegnen  und 
weiteren  Complicationen  vorzubeugen,  was  umso  wichtiger  er- 
scheint,  ais  man  nie  vorher  wissen  kann,  ob  nicht  plotzlich  eine 
Wendung  zum  Schlimmeren  eintreten  wird,  die  ihrerseits  das  Leben 
bedroht,  und 

2.  weil  wir  dabei  in  der  Lage  sind,  durch  sofortige  Exstir- 
pation  des  Wurmfortsatzes  roit  dem  gefahrdrohenden  Zustande  auch 
gleich  die  Krankheit  zu  beseitigen. 

Wir  operíren  zudem  früh 

1.  weil    die  Operation  zu  dieser  Zeit  ungefáhrlich  ist, 

2.  weil  es  uns  bei  weiterem  Zuwarten  doch  an  ausreichenden 
Anhaltspunkten  zur  Festsetzung  eines  geeigneten  Operationsterrains 
fehlen  würde,  und 

3.  weil  sich  uns,  da  wir  zu  diesem  frühen  Termin  mit 
kleinem  Schnitt  operíren  und  die  Bauchwunde  unter  Verzicht  auf 
Tamponade  vernáhen  konnen,  die  Aussicht  zur  Erzielung  einer  so- 
liden Bauchnarbe  bietet. 

Lange  haben  sich  so  die  Ansichten  ganz  unvermittelt  gegen- 
über  gestanden,  und  auch  heute  bestehen  nicht  nur  zwischen  Inter- 
nisten  und  Chirurgen,  sondern  auch  unter  letzteren  selbst  immer 
noch    erhebliche  Meinungsverschiedenheiten,    gleichwohl   lásst   sich 

50» 
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DÍcbt  verkennen,  dass  in  letzter  Zeit  die  differenten  Meinongen 
sich  etwas  geklárt  und  einander  genáhert  haben,  die  Wagschale 
sich  iminer  mehr  zu  Gunsten  der  radicalen  Ricbtung  geneigt 
und  ein  operatives  Vorgehen  gegcnüber  der  acuten  Epityphlitis 
íiberhaapt,  also  aucb  gegenüber  den  unter  leichten  klloiscben  Er- 
scheinungen  embergehenden  Fallen  der  £pi-  und  Perítyphiitis  sim- 
ples immer  mebr  Anhánger  gefunden  hat.  Nicbt  nur,  dass  die 
Zabl  gewicbtiger  Stimmen  (RiedeP),  Rebn^),  Sprengel^ 
Payr*),  Karewski^),  welche  der  Operation  in  diesen  Fallen  das 
Wort  reden,  eine  immer  grossere  geworden  ist  —  eine  soeben  er- 
scbienene  Arbeit  Spieler's®)  aus.  der  Wiener  Scbule  vertritt  den 
gleichen  Standpunkt  — ,  aucb  solcbe  Cbirurgen,  welche  Anfangs 
der  Operation  im  acuten  Stadium  der  Epitypblitis  ganz  ablehneod 
gegenüberstanden,  baben  sicb  jetzt  ebenfalls  für  dieselbe  aasge- 
sprocben,  so  beispielsweise  Israel  und  Rotter  in  der  Discossioo 
über  den  Vortrag  Karewski's  '^). 

Es  ist  nabeliegend,  das  gerade  dadurcb,  dass  Cbirurgen,  die 
man  ais  kritisch  abwágend  kennt,  sicb  den  Verfecbtem  der  Ope- 
ration im  acuten  Stadium  biozugesellt  baben,  die  IndicationsstelIuDg 
der  Facbgenossen  im  Allgemeinen  sicb  mebr  zu  Gunsten  derselben 
verscbieben  wird.  Aber  gerade  weil  unter  diesen  Umstanden  schon 
in  der  nácbsten  Folgezeit  eine  erheblicbe  Zunabme  der  Operationen 
bei  acuter  Epitypblitis  zu  erwarten  ist,  erscbeint  es  um  so  wün- 
scbenswertber,  dass  wir  uns  zunácbst  nocb  einmal  emstlicb  die 
Frage  vorlegen  : 


O  Biedel  (in  versehiedenen  Abhandlungen  sind  Discussionen,  zumal  aaf 
den  Cbirurgen -Congressen  1901  u.  1903,  sowie  in  demAufsatz:  Die  Yersorguní^ 
des  Appendixstumpfes.    Centralbl.  f.  Chir.  1903,  No.  51. 

2)  Rehn,  Die  chirurg.  Behandlung  der  acuten  Appendicitis.    Yerhandl.  d. 
Deutschen  Ges.  f.  Chirurgie  1901. 

•)  Sprengel,  Zur  Früboperation  der  acuten  Appendicitis.  VerhandL  d. 
Deutscben  Ges.  f.  Cbirurgie  1901.  —  Versucb  einer  Sammelforschung  zur  Fn^ 
der  Früboperation  bei  acuter  Appendicitis.  Verbandl.  d,  Deutscben  Gescllsáu 
f.  Cbirurgie  1902. 

*)  Pavr,  Beitráge  zur  Frage  der  Früboperation  bei  Appendicitis.  v.  Langen- 
beck's  Arcb!  1902,  Bd.  LXVIII.  Heft  2  —  üeber  die  sog.  Früboperation  bci 
Epitypblitis.   Verbandl.  d.  Deutscben  Gts.  f.  Chirurgie  1903. 

8)  Karowski,  1.  c. 

«)  Spieler,  Ucber  acute  Scolicoiditis  und  Peritypblitis  im  Kindesalter. 
Aus  d.  cbirurg.  Abtb.  des  Karolinen-Kinderspitals  (Alex.  Frankel)  und  dem 
pathol.-anat.  Univ.-Institute  (Weicbselbaum)  in  Wicn.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
1904,  No.  1,2,3. 

7)  Berl.  klin.  Wocbenschr.  1904,  No.  11. 
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Wáre  ein  unterschíedsJoses  operatives  Vorgehen, 
eine  principielle  Ausführung  der  Operation  im  acuten 
Stadium  der  Krankheit  unter  alien  Umstánden  gerecht- 
fertigt? 

Wir  müssen  diese  Frage  stellen,  wenn  wir  befürchten,  dass 
durch  eine  Verallgemeinerung  der  Operation  bei  acuter  Epityphlitis 
eventl.  mehr  Schaden  ais  Natzen  gestiftet  werden  konnte,  denn 
das  Nil  nocere  bleibt  doch  nun  einmal  eine  unserer  vornehmsten 
Pflichten.  Wir.wollen  sie  aber  auch  stellen,  weil  wir,  wie  gesagt, 
der  Meinung  sind,  dass  noch  kein  Zeitpunkt  zur  Erzielung  einer 
Verstándigung  so  geeignet  war,  ais  der  gegenwartige,  weil  wir  die- 
selbe  gerade  durch  Erórterung  dieser  Frage  glauben  herbeiführen 
zu  konnen  —  ja,  sie  wird  sich  bei  einigem  guten  Willen  zur  Zeit 
ziemlich  leicht  erreichen  lassen,  wenn  die  Vertreter  der  einen 
Kichtung  der  anderen  halbwegs  entgegenkommen  —  und  weil  wir 
fest  überzeugt  sind,  dass  damit  der  Sache,  über  welche  wir  so 
lange  verhandeln,  am  meisten  gedient  wáre. 

Um  diese  Frage  beantworten  zu  konnen,  und  zugleich  Klar- 
heit  darüber  zu  gewinneu,  auf  welcher  Basis  eine  Verstándigung 
erreichbar  ist,  müssen  wir  uns  Folgendes  gegenwártig  halten  : 

Eine  principielle  Ablehnung  der  Exstirpation  des  Wurm- 
fortsatzes  im  acuten  Krankheitsstadium  aus  dem  Bedenken,  dass 
derselben  im  Gegensatz  zum  gleichartigen  Eingriff  im  chronischen 
Stadium  erhebliche  Gefahren  zukommen  kónnten,  lásst  sich  heute 
nicht  mehr  aufrecht  erhalten.  denn  die  neuen  und  neuesten 
Statistiken  derjenigen  Chirurgen,  welche  bisher  die  acute  Epityph- 
litis operativ  angegriflfen  haben,  beweisen  das  Gegentheil,  ja  die 
Resultate  sind  bei  frühzeítigem  Eingreifen  geradezu  glánzend.  So 
hat  Riedel  (1.  c.)  in  der  Jenenser  Klinik  vom  April  bis  zum  De- 
cember  1903  70  Kranke  mit  acut  eiteriger  und  10  mit  acut  seroser 
"Wurmfortsatzentzündung  „gleich  nach  Sicht"  operirt.  Nur  2  waren 
Boch  unheilbar  in  Folgo  allgemeiner  Perforationsperitonitis,  60  Mal 
konnte  der  entzündete,  vereiterte  oder  gangránose  Fortsatz  sofort  ent  • 
fernt  werden;  20  mal  musste  zweizeitig  operirt  werden.  SprengeP) 
hat  bis  jetzt  39  Falle  in  den  ersten  48  Stunden  operirt  und  nur 
einen  Todesfall    zu  beklagen    gehabt.     Rehn    (1.  c.)  hat  unter  24 


1)  Nach  brieflicher  Mittheilung  au  Rotter  (cfr.  Discussion  über  den  Vor- 
gang  Karewski^s). 
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frühzeitig  operirten  Fallen  (localisirte)  Processe  ohne  Abscessbildung) 
und  Karewski  (1.  c.)  sogar  unter  89  Fallen  acuter  Epi-  und  Pcri- 
typhlitis    siraplex,    welche    er   in    den  letzten  6  Jahren  der  Früh- 
operation    unterwarf    (der    Proc.    vermiformis    wurde    ausnahmslos 
exstirpirt),    überhaupt    keinen  Todesfall    erlebt.     Angesicbts  dieser 
Statistiken,    welche  so  vortrefTliche  Opera tionsergebnísse  aufweisen, 
ist  ein  Haupteinwand  gegen  die  Operation  im  acuten  Stadium,  dass 
sie  zu  grosse  Gefahren  involvire,  natürlich  hinfállig  geworden.     Nun 
muss  raan  freilich  im  Auge  behalten,  dass  es  sich  in  diesen  Stati- 
stiken nicht  um  Operationen  wáhrend  der  ganzen  Dauer  des  acaten 
Stadiums,    sondern  lediglich  um  solche  in  den  ersten  48  Standen, 
also    um    eigentliebe  Frühoperation  gehandelt  hat.     Nicht  etwa 
die  Operation  im  acuten  Stadium  insgemein,  sondern  nur  die  Früh- 
operation   im  engeren  Sinne,    ist    also    ais  ungefáhrlich  cr- 
wiesen  worden.     Operirt    man    spáter,    zwischen    dena    2.   nnd 
5.  Tage  —  und  die  Processe,  um  die  es  sich  hier  handelt,  spielen 
nicht  bloss  bis  zum  2.,  sie  spielen  durchschnittlich  bis  zura  5.  Erank- 
heitstage,    vom  Beginn    der    Erscheinungen    gerechnet  —  so  sind 
die    Resultate   keineswegs    mehr   so    befriedigende.    Sehr 
lehrreich    sind    in  dieser  Beziehung  die  üebersichten  Rotters  und 
Israels.     Ersterer  zeigt,  dass  es  bereits  einen  ünterschied  macht, 
ob    raan    in    den  ersten  oder  zweiten  24  Stunden  operirt     Er  bat 
in  der  Zeit  von  Pflngsten  1903  bis  zura  Márz  1904  34  Falle  acuter 
Wurmfortsatzentzündung    in    den  ersten  48  Stunden   operirt     Von 
11  unter    diesen  34  Patienten,    welche    in  den  ersten  24  Stunden 
operirt  wurden,  ist  keiner  gestorben,  obgleich  3  schon  diffnse  Peri- 
tonitis   hatten.     Von    den  übrigen    23    Patienten,    welche   in   den 
zweiten  24  Stunden  operirt  wurden,  sind  11  ohne  diflíuse  Peritonitis 
geheilt,  unter  12  mit  diffuser  Peritonitis  hingegen  nur  7  geheilt  und 
5  gestorben.     Selbst    wenn    wir  also  nach  Sprengel's  Grundsatz 
in    den    ersten  48  Stunden    operiren,    komraen    wir   nach  Rotter 
schon  háufig  zu  spát.     Die  Falle  ohne  diffuse  Peritonitis  haben  eine 
gute  Prognose,    diejenigen    aber,    die   mit  soleher  complieirt  sind, 
zeigen    schon    eine    betráchtliche    Mortalitát.     Israel's  üebersicht 
lehrt,  dass  der  ünterschied  in  den  Resultaten  ein  noch  erheblichercr 
wird,    wenn    man    erst    zwischen    dem  2.  und  5.  Tage    oder  noch 
noch  spáter  eingreift.     Er  hat  vom  Januar  1903  bis  zum  Februar 
1904  41  Epityphlitis falle    im  acuten  Anfall  operirt.     Darunter  be- 


Zur  Epityphlitis-Frage.  769 

íinden  sich  17  Frühoperatiooen  innerhalb  der  ersten  48  Stunden; 
24  Patienten  dagegen  sind  erst  zwischen  dem  3.  und  14.  Tage  zur 
Operation  gekommeD.  Wáhrend  nun  die  17  Fruhoperationen  keinen 
Todesfall  ergeben  haben,  hatte  er  unter  den  24  erst  nach  dem 
3.  Tage  Operirten  8  Todesfalle  an  diffaser  Períorationsperitonitis. 
Dieser  Unterschied  der  Mortalitát  spricht  eine  sehr  deutliche  Sprache. 
Dass  die  Operation  in  diesem  zweiten  Theil  des  acuten  Stadiums, 
zwischen  dem  2.  und  5.  Tage  ungefáhrlich  ist,  ist  also  nicht  be- 
biesen. Es  ist  meines  Erachtens  auch  nicht  anzunehmen,  dass 
dieser  Beweis  jemals  erbracht  werdeu  wird,  denn  es  iiegt  in  den 
pathologischen  Verháltnisscn  begründet,  dass  derselben  unter  diesen 
Umstánden  immer  Gefahren  anhaften  werden.  Das  acute  Stadium 
der  Erankheit  wáhrt,  wie  eben  bemerkt  und  wie  ich  aus  Analogie 
mit  den  Ergebnissen  eigener  Experimentaluntersuchungen^)  folgern 
darf,  welche  ich  früher  zum  Studium  der  Peritonitis  und  des  Ent- 
zündungsprocesses  überhaupt  bei  Einwirkung  mikroparasitárer 
Scfaadlicbkeiten  anstellte,  bis  etwa  zum  5.  Tage.  Gerade  so,  wie 
ein  mit  Mikroben  beladener  Fremdkorper,  ein  Schwamm  oder  ein 
Organstückchen,  welches  man  in  die  Bauchhóble  des  Versuchsthiers 
einbringt,  eine  reactive  Entzündung  in  der  Umgebung  seiner  Haft- 
stelle  hervorruft,  welche  bis  zum  5.  Tage  zur  Bildung  eines  Ad* 
hásionswailes  und  damit  zur  Abkapselung  des  Fremdkorpers  führt, 
und  gerade  so,  wie  dieser  Adhásionswall  erst  mit  dem  5.  Tage  so 
fest  und  widerstandsfáhig  wird,  dass  er  die  freie  fiauchhohle  vor 
Infection  durch  das  Exsudat  um  den  Fremdkórper  schützt,  liegen 
die  Verháltnisse  auch  hier.  Bis  zum  2.  Tage,  d.  h.  binnen  der 
Fríst.  wáhrend  welcher  der  Entzündungsprocess  im  Wurmfortsatz 
in  der  Rich tung  ven  innen  nach  aussen  vorschreitet,  aber  noch 
innerhalb  der  Wandschichten  desselben  sich  abspielt,  mithin  noch 
nicht  die  Serosa  ñberschritten  hat,  wird  das  Peritoneum  überhaupt 
nicht  ernstlich  gefáhrdet,  eine  schwerere  Infection  desselben  hat 
jedenfalls  noch  nicht  stattgefunden ;  daher  die  guten  Resultate  der 
Chirurgen  bei  Operation  zu  dieser  Zeit,  daher  der  dringende  Rath 
derselben  zur  Frühoperation  auf  Grund  ihrer  klinischen  Erfahrungen. 


*)  V.  Büngner,  üeber  die  Einheilung  von  Fremdkorpem  unter  Einwirkung 
chemiscber  und  mikroparasitárer  Schádlichkeiten.  Ein  Beitrag  zur  Entzündungs- 
lehre.  Ziegler^s  Beitr.  f.  patbol.  Anat.  u.  zur  allgem.  Pathol.  1895.  Bd.  XIX. 
Mit  2  Tafeln. 
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Greift  hingegen  der  Entzündungsprocess  über  die  Wand  des  Warm- 
fortsatzes  hinaus,  was  durchschnittlich  (die  peracuten  Falle  aas- 
genommen)  nicht  vor  dem  2.  Tage  geschieht,  so  wird  das  Baachfell 
in  Mitleidenschaft  gezogen,  und  es  kommt,  wie  iin  Experíment  am 
Versuchsthier,  zu  einer  reactiven Entzündung,  welche,  wicMarchand^j 
sich  ausdrückt,  etwas  Zweckmássiges  an  sich  hat,  za  Heilbestrebangen 
der  Natur,  welche  darauf  hinauslaufen,  den  localen  Entzündongs- 
herd  durch  Bildung  eines  Adhásionswalles  von  der  freien  Baaoh- 
hohle  abzukapseln.  Dieser  Process  voUzieht  sich  allmálig,  am 
durchschnittlich  mit  dem  5.  Tage  seinen  Abschluss  zu  finden.  Non 
liegt  es  klar  aaf  der  Hand,  dass  wir  in  diesem  zweiten  Zeitabschnítt 
des  acuten  Stadiums  unter  sehr  viel  ungünstigeren  Umstanden 
operiren  und  dass  die  Exstirpation  des  Wurnafortsatzes  za  dieser 
Frist  stets  mit  Gefahren  verbunden  sein  wird.  Da  wir  denselben 
dann  schon  aus  seinen  Verlothungen  beíreien  und  meistens  aach 
Adhásionen  losen  müssen,  welche  den  Entzündungsherd  mehr  oder 
minder  wirksam  von  der  allgemeinen  Bauchhohle  abschliessen,  wird 
sich  eine  Infection  der  letzteren  unter  der  Operation  oft  gamicht 
vermeiden  lassen;  daher  die  schiechteren  Resultate  der  Ghirargen 
bei  Operationen  in  diesem  Zeitabschnitt.  Wir  haben  dann  mit 
analogen  Verháltnissen  zu  rechnen,  wie  bei  der  Exstirpation  des 
Wurmfortsatzes  im  perityphlitischen  Abscess,  welche  ebendesbalb 
yon  mir  auch  ganz  ausdrückiich  widerrathen  wurde.  Dass  die 
Operation  im  zweiten  Zeitabschnitt  des  acuten  Stadiums  keine  be- 
friedigenden  Resultate  ergiebt,  geht  mithin  nicht  nur  aus  den 
klinischen  Erfahrungen  hervor,  es  ist  auch  in  der  Pathologie  des 
Krankheitsprocesses  begründet. 

Aus  dieser  Betrachtung  folgt  zuvorderst,  dass  ein  unter- 
schiedsloses  operativos  Vorgehen  im  acuten  Stadium  der  Erankheít 
nicht  gerechtfertigt  wáre,  dass  vielmehr  Diejenigen,  welche  in 
diesem  Stadium  der  Epityphlitis  überhaupt  operativ  eingreifen 
wollen,  unbedingt  die  Frühoperation  oder  besser  nocb,  wie 
Riedel  es  stets  verlangt  hat,  die  ^allerfrüheste  Frühoperation 
bezw.  die  Operation  nach  Sicht**  vornehmen  sellen. 

Im  Uebrigen  folgt  aus  dem  Gesagten,  dass  es  sich  empfiebit, 


1)  F.  Marchan  d,  Untersuchungen  über  die  Einheilung  von  Fremdkorpcm. 
Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  der  entzündlichen  GewebsneubDdung.  Arbeitcn  aus 
dem  pathol.  Institut  zu  Marburg.    Mit  4  Tafeln.    Jena,  G.  Fischer,  1888. 
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im  zweiten  Zeitabschnitt  des  acaten  Stadiums  (2.-5.  Tag)  die 
interne  Therapie  weiter  zu  üben,  weii  diese  dann  bessere  Resultate 
verspricht.  Ob  in  dem  ersten  Zeitabschnitt  des  acuten  Stadiums 
(1.  und  2.  Tag)  der  internen  oder  der  chirnrgischen  Behandluug 
der  Vorzug  za  geben  ist,  lasst  sich  generell  noch  nicbt  entscheiden. 
In  dieser  Beziehnng  werden  weitere  Erfahrungen  abzuwarten  sein. 
Kur  das  lásst  sich  schou  heute  sagen,  dass  die  Meisten  sich  nun- 
mehr  in  diesem  Zeitabschnitt  viel  eher  zur  Frühoperation  ent- 
schliessen  werden,  weil  diese  ais  ungefáhrlich  erwiesen  ist,  und 
weil  man  bei  Ausübung  derselben  insofem  nicht  mit  seinem  Ge- 
wissen  in  Gonflict  kommt,  ais  man  meistens  noch  keine  Adhásionen 
trífft,  also  auch  nicht  durch  seine  eigenen  Hánde  ein  Bollwerk 
zerstóren  kann,  welches  die  Natur  selbst  gegen  die  Verbreitung 
der  Erkrankung  aufgerichtet  hat.  Die  Meisten  werden  aber  auch 
in  diesem  Zeitabschnitt  die  Operation  nicht  principie!!  ausführen, 
sondern  nur  dann,  wenn  Grund  zar  Annahme  vorliegt,  dass  die 
interne  Behandiung  im  Einzelfalle  nicht  gleich  gute  Resultate  er- 
geben  wird.  Ich  persónlich  wenigstens  werde  bei  Behandiung  der 
Falle  der  Gruppe  I  yon  jetzt  ab  so  vorgehen,  dass  ich  im  ersten 
Theil  des  acuten  Stadiums  (1.  und  2.  Tag)  zwar  in  einem  Theil 
der  Falle  ira  Gegensatz  zu  meinem  früher  auf  der  Naturforscher- 
versammlung  in  Dusseldorf  vertretenen  Standpunkte^)  ohne  Be- 
denken  operativ  eingreifen  werde,  aber  dieses  vorláufig  nur  dann, 
wenn  irgend  ein  emsteres  Symptom  bei  Abwágung  aller  localer 
und  allgemeiner  Erscheinungen  mich  dazu  veranlasst,  wenn  nament- 
lich  —  worauf  Sonnenburg  bei  der  Indicationsstellung  zur  Ope- 
ration der  acuten  Epityphlitis  mit  Recht  so  grosses  Gewicht  legt  — 
der  Process  keine  Neigung  zur  Abrenzung  zeigt.  Im  Uebrigen 
aber  werde  ich  auch  in  diesem  Zeitabschnitt  bei  den  künisch  mit 
leichten  Symptomen  einhergehenden  Fallen,  zuma!  wenn  diese  schon 
im  Abklingen  sind,  das  interne  Regime  weiter  beobachten.  Die 
Falle  jedoch,  welche  ich  erst  im  zweiten  Zeitabschnitt  zwischen 
dem  2.  und  5.  Tage  zu  Gesicht  bekomme,  werde  ich  nach  wie  vor 


*)  Auf  der  70.  Versammlung  Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Dussel- 
dorf 1898  habe  ich  in  gemeinsamer  Sitzung  der  Internen  und  Chirurgen  (Berícht 
über  die  Yerhandl.  d.  Abth.  f.  innere  Medicin)  meinen  Standpunkt  zu  dieser 
Frage  dargelegt.  Ais  Indicationen  zum  chirurg.  Eingriff  habe  ich  damáls  nur 
die  Palle  der  Gruppe  11. — VI.  gelten  lassen,  wábrend  ich  die  Falle  der  Gruppe  I. 
ausnahmslos  der  internen  Behandiung  überwiesen  zu  sehen  wünschte. 
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ohne  Ausnahme  der  internen  Behandiung  unterwerfen,  ich  werde 
in  denselben  also  vorláufig  (bis  der  Beweis  erbracht  ist,  dass  die 
chirurgische  fiehandlung  bessere  Besultate  liefert)  dem  conservaÚTen 
Standpunkt  treu  bleiben  und  mir  die  Exstirpation  des  Wurm- 
fortsatzes  für  das  chronische  Stadium  vorbehalten.  Ich  habe  auch 
alien  Grund  zu  dieser  Stellungnahme,  weil  sámmtliche  21  Falle 
dieserGruppe,  welche  ich  selbst  beobachtethabe  (vergl.  S.746  u,  747X 
ohne  jeden  Zwischenfall  bei  interner  Therapie  zur  Heilung  ge- 
kommen  sind. 

Wie  lasát  sieh  nach  Vorstehendem  unter  uns  Gbinirgeo  eine 
Verstándigung  erzielen  und  wie  sind  die  Fáile  dieser  Gruppe  zu  be- 
handeln  ? 

Die  Antwort  auf  die  erste  Frage  lautet: 

Auf  der  Grundlage,  dass  einerseits  die  Anhanger  der 
gemássigten  Richtung  die  Operation  im  ersten  Zeit- 
abschnitt  des  acuten  Stadiums,  d.  h.  die  Frühoperation 
am  1.  und  2.  Tage,  nicht  mehr  principiell  verwerfen, 
wáhrend  andererseits  die  Anhánger  der  radicalen  Richtung 
(wenigstens  vorláufig,  bis  weitere  Erfahrnngen  gesammeit 
sind)  im  zweiten  Zeitabschnitt  dieses  Stadiums,  zwischen 
dem  2.  und  5.  Tage,  von  der  principiellen  Forderung  der 
Operation  zu  Gunsten  der  internen  Behandiung  Abstand 
nehmen,  lásst  sich  in  dieser  so  wichtigen  und  lange 
umstrittenen  Frage  endlich  eine  Verstándigung  er- 
reichen. 

Die  Antwort  auf  die  zweite  Frage  nach  der  Indication  zar 
internen  oder  chirurgischen  Behandiung  der  Falle  der  Gruppe  I, 
d.  h.  der  Epi-  und  Perityphlitis  simplex  kann  aber  unter  Zugrunde- 
legung  unserer  heutigen  Kenntnisse  und  Erfahrnngen  vorerst  ñor 
ganz  allgemein  gehalten  so  lauten: 

Falle  dieser  Art  sind  entweder  intern  oder  chirurgisch 
zu  behandeln.  Wird  die  operativo  Behandiung  vorgezogen, 
so  solí  diese  in  den  ersten  24,  spátestens  in  den  zweiten 
24  Stunden  einsetzen.  Im  Uebrigen  ist  über  die  Art  des 
Vorgehens  individualisirend  von  Fall  zu  Fall  zu  ent- 
scheiden* 


XXXIII. 

Ueber  das  Ulcus  der  kleinen  Curvatur,  der 
vorderen  und  der  hinteren  Magenwand.^^ 

Yon 

Professor  Biedel 

in  Jena. 

(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


M.  H.!  Gegenüber  den  Gallensteinen  und  der  Appendicitis 
ist  der  Magen  chirurgisch  entschieden  zu  kofz  gekommen.  Das 
hat  seine  guten  Gründe.  Wir  alie  sind  wohl  der  Ansicht,  dass  bei 
entzündlichen  Processen  des  Magens,  also  beim  Ulcus  ventriculi 
alie  internen  Mittel  erschópft  sein  müssen,  bevor  der  Ghirurg  in 
Thátigkeit  tritt.  Bestárkt  werden  wir  in  dieser  Hinsicht  durch 
durch  die  glánzende  Statistik  der  internen  Eliniker,  gleichzeitig 
auch  dadurch,  dass  der  pathologische  Anatom  uns  sehr  báufig  bei 
Sectionen  die  Narben  ausgeheilter  Magengeschwüre  demonstrirt. 
Es  fragt  sich  aber  doch,  ob  unsere  Anschauungen,  dass  das  Ulcus 
yentriculi  meist  ein  benignes  Leiden  sei,  ganz  zutreffend  sind;  ich 
selbst  hege  ernstliche  Zweifel. 

Die  Statistik  der  internen  Eliniker  beruht  auf  der  Beobachtung 
des  Verlaufes  der  Krankheit.  Da  kommt  zunáchst  die  Diagnose 
des  Leidens  ñberhaupt  in  Frage.  Wenn  keine  ausgesprocbenen 
Magenblutungen  yorhanden  gewesen  sind,  so  ist  das  Ulcus  pylori, 
bevor  es  zur  Strictura  pylori  führt,  oft  nicht  von  der  Cholecystitis 
zu  unterscheiden,  wenn  die  Gallenblase  klein  und  tief  unter  der 
Leber   stehend,    nicht   palpabel   ist.     Hier    wie    dort   die  gleichen 

*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXIIL  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  für  Chinurgie  zu  Berlín,  8.  April  1904. 
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kürzere  oder  lángere  Zeit  dauernden  Schmerzan falle,  die  Auf- 
treibung  der  Oberbauchgegend,  das  Erbrechen.  Das  gleiche  gilt 
für  die  so  háufig  vorkommenden  Adhásionen  zwischen  Gallenblase 
und  Leber  einer-,  Daodenum  und  Pylorus  andererseits.  In  praxi 
werden  diese  Affectionen  ausserordentlicli  háufig  mit  Ulcus  ventri- 
coli  verwechselt,  und  da  Eranke  mit  Gallensteinen  und  Adhásionen 
sich  bei  Bettruhe,  \¥armen  Umschlágen  und  strenger  Diát  auch 
meist  sehr  wohi  befinden  resp.  sich  gebessert  fuhlen,  so  ist  es 
gar  nicht  auffallend,  dass  die  Zahl  der  anscheinend  gebesserten 
oder  geheilten  Ulcera  ventriculi  eine  relativ  grosse  ist;  viele  yon 
diesen  Eranken  hatten  aber  überhaupt  gar  kein  Ulcus. 

Ueber  das  Schicksal  der  wirklich  an  Ulcus  Leidenden  kann 
erst  eine  langjáhríge  Beobachtung  Aufschluss  geben. 

Die  üblichen  Berichte  aus  den  Hospitálern  rait  der  Notiz 
^geheilt"  oder  ,,gebessftrt**  haben  relativ  wenig  Werth. 

Die  kürzlich  erschienene  Arbeit  von  Schulz^)  „Dauererfolge 
der  internen  Therapie  bei  Ulcus  ventriculi"  beansprucht  schon 
grosseres  Interesse,  weil  die  Kranken  mindestens  6  Monate  ver- 
folgt  sind.  Von  ihnen  waren  64  pOt.  geheilt  geblieben;  bei  36pCt 
trat  Recidiv  ein,  doch  heilten  18  pCt.  wohl  allnaálig  aus;  10,4  pCt 
existirten  rait  erheblichen  Magenbeschwerden,  wáhrend  7,6  pCt.  zu 
Grunde  gegangen  waren.  Da  von  291  Eranken  schon  16  wáhreod 
der  Behandlung  starben,  12  spáter  an  den  Folgen  des  Ulcus  zn 
Grunde  gingen,  so  betrug  die  Mortalitát  =  9,6  pCt. 

Aber  auch  diese  Beobachtungsdauer  genügt  nicht  für  ein  so 
eniinent  chronisch  verlaufendes  Leiden,  bei  dem  gute  und  b5se 
Zeiten  oft  in  langen  Pausen  mit  einander  vrechseln;  man  muss  die 
Eranken  viele  Jahre  lang  verfolgen,  um  feststellen  zu  kónnen,  ob 
sie  wirklich  geheilt  sind  oder  nicht. 

Was  uns  nun  der  secirende  Anatom  gewohnlich  zeigt,  das 
sind  flache  weisse  Narben  in  der  Schleimhaut  des  Magens;  sie 
dürften  niemals  ais  der  Endausgang  des  typischen  trichterfórmigea 
Ulcus  ventriculi  zu  betrachten  sein,  sondern  wir  haben  geheilte 
Substanzverluste  in  der  Schleimhaut  vor  uns,  die  im  Leben  viel- 
leicht  nur  geringfügige  Erscheinungen  gemacht  haben.  Seltener 
sind  schon  strahlige  Narben  mit  radiárer  Faltung  der  Serosa;    die 


*)  Grenzgebiete.    XI.    1. 
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Fonn  des  Magens  ist  dabei  kaum  verándert;  sie  sind  gewiss  aus 
schon  tiefer  greifenden  Geschwüren  hervorgegangen ,  aber  den  End- 
effect  des  specifischen  Uicus  rotundum  haben  wir  doch  oicht  vor 
uns.  Dieses  IJlcus  ist  gewohnlich  ein  fressendes,  es  geht  aber 
nicht  nar  in  die  Tieíe,  sondem  es  frisst  auch  gewohnlich  seine 
Umgebung  mehr  und  mehr  auf,  wáhrend  es  selbst  immer  wieder 
schrumpft.  Dadurch  entstehen  grossere  und  kieinere  Substanz- 
verluste  in  der  gesammten  Magenwand,  es  kommt  zu  ausge- 
dehnten  Verzerrungen  des  ganzen  Organes,  zu  schweren  Gestalts- 
veránderungen,  die  selbst  bei  gaDz  kleinem  beispielsweise  linsen- 
grossem  Ulcus  ganz  excessiv  sein  konnen. 

Oft  entwickelt  sich  ein  Tumor  auf  den  Reiz  des  Geschwüres 
hin;  móglich,  dass  die  Sáure  des  Magensaftes  bei  der  Bildung 
dieser  Geschwülste  eine  Rolle  spielt;  sie  wird  ais  inildes  Gift 
wirken,  also  áhnlich,  wie  milde  Infectionstráger,  die  gleichfalls 
grossere  harte  entzúndiiche  Geschwülste  ins  Leben  rufen.  Dahin 
gehort  der  Actinomycespilz,  unter  dessen  Einflusse  ausserordentlich 
derbe  Infíltrate  entstehen,  desgleichen  der  abgeschwáchte  Staphylo- 
coccus  aureus,  wenn  er  die  sog.  Osteornyelitis  albuminosa  ver- 
ursacht,  bei  der  zweifingerdicke  Schwarten  entstehen  konnen;  in 
analoger  Wcise  führt  zuweilen  der  Stein  im  Nierenbecken  oder  in 
der  Gallenblase  zur  Bildung  von  gewaitigen  Bindegewebsmassen. 

Aehnliche  Tumoren  entwickeln  sich  ais  selbststándige  Leistungen 
der  Serosa  rcsp.  der  Mnscularis  nicht  selten  beim  ülcus  pylori,  sie 
kommen  auch  beim  ülcus  der  kleinen  Curvatur  vor,  doch  entsteht 
hier  gewohnlich  der  palpable  Tumor  dadurch,  dass  das  ülcus  huf- 
eisenformig  auf  vordere  und  hintere  Magenwand  übergreifend,  dort 
mit  dem  linken  Leberlappen,  hier  mit  dem  Pankreas  verwáchst^ 
worauf  ich  unten  zurückkomme. 

Wie  oft  nun  die  eben  erwáhnten  verschiedenen  Geschwürs- 
formen  vorkommen,  darüber  müsste  die  Revisión  der  Sections- 
protokolle  unserer  pathologisch-anatomischen  Instituto  Aufschluss 
geben.    Die  Fragestellung  wáre  folgende: 

A.  Wie  oft  kommen  pro  Mille  der  Sectionen  vor: 

1.  Strahlige  weisse  Narben  lediglich   in  der  Schleimhaut  des 
Magens. 

2.  Flache  strahlige  Narben  mit  leichter  radiárer  Verziehung  der 
Serosa. 


776  Dr.  Riedel, 

3.  Strahlige  Narben  mit  erheblicher  GestaltsTerandemng  des 
Magens: 

a)  am  Pylorus; 

b)  an  der  kleinen  Curvatur; 

c)  an  vorderer  Magenwand; 

d)  an  hinterer  Magenwand; 

e)  an  der  grossen  Curvatur; 

f)  an  mehreren  der  genannten  Stcllen  gleichzeitig. 

4.  Circulare  narbige  Stricturen: 

a)  am  Pylorus: 

b)  im  Magen  selbst  in  Form  von  Sanduhrnaagen. 

Die  Beantwortung  dieser  Fragen,  vrobei  auch  die  Localisation 
der  sub  1  und  2  genannten  Narben  und  das  Vorkommen  moltipler 
Narben  berücksichtigt  werden  konnte,  würde  Aufschluss  geben  übcr 
die  Háufigkeit  der  spontanen  Heilung  von  Ulcera  ventricoli.  Die 
Durchsicht  genau  geführter  Sectionsprotokolle  raüsste  aber  auch 
nooh  über  iolgende  Fragen  Aufschluss  geben: 

B.  Wie  oít  sieht  der  path.  Anatom  noch  flor  i  de 

1.  Scbleimhautgeschwüre ; 

2.  tiefere    bis    zur  Serosa  vordríngende,    welche  die  Gestait 
des  Magens  nicht  verándert  haben; 

3.  tieíerc   bis  zur  Serosa  vordringende,    welche    die  Gestait 
des  Magens  verándert  haben; 

4.  tiefere,    die   einen    Tumor    von    sich    allein    aus    erzeogt 
haben; 

5.  bereits  niit  den  umgebenden  Organen  verwachsene; 

6.  in    dieselbenj   perforirte    (beide    mit    secundárer    Bildong 
eines  Turaors); 

7.  in  die  freie  Bauchhohle  perforirte. 

Sub  C.  wáre  zu  eruiren,  wie  viel  Individúen  secirt  wurden, 
bei  denen  die  Chirurgen  ohne  Erfolg  versucht  haben,  auf  operativem 
Wege  die  Folgen  der  Perforation  eines  Magengeschwüres  zu  be- 
seitigen. 

Diese  Sammelforschung  hátte  zu  beginnen  mit  dem  Jahre  1893, 
weil  die  erste  erfolgreiche  Operation  eines  ülcus  ventriculi  perfo- 
ratum  am  8.  Mai  1892  von  Heussner-Barmen  geraacht  wurde. 
Die  bis  Ende  1902  ausgeführten  Operationen  hat  kürzlich  BrunnerM 

»)  Deutsche  Zeitschr.  für  Chirurgie.    Bd.  69.    S.  101. 
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mit  eisernem  Fleisse  zusammengetragen ;  er  sammelte  380  Falle; 
wir  gehen  wohl  nicht  fehl,  wenn  wir  eine  O  hinter  diese  Zahl 
schreiben,  falls  alie  operirten  und  auch  nicht  operírten  Falle  von 
Ulcus  ventric.  perfpr.  nur  aus  England  (241  Op.),  Amerika  (32) 
und  Deutschland  (27)  berficksichtigt  werden.  Ich  allein  habe  unter 
58  Fallen  von  Ulcus  floridutn  ventrículi  nicht  weniger  ais  8  Eranke 
mit  Perforationsperitonitis,  von  denen  noch  3  operirt,  5  nicht  mehr 
operírt  wurden;  alie  8  gingen  zu  Grunde. 

Durch  eine  in  Deutschland,  Oesterreich  und  der  Schweiz  an- 
gestellte  Durchsicht  der  Obductionsprotokolle  pro  1893 — 1903 
würden  wir  einen  gewissen  Anhalt  ñber  die  Háufigkeit  der  Per- 
iorationsperítonitis  nach  Ulcus  ventrículi,  selbstverstándlich  aber 
noch  viel  zu  gerínge  Zahlen  bekommen,  weil  weitaus  die  meisten 
Kranken  mit  dem  genannten  Leiden  ausserhalb  der  Eliniken  resp. 
der  Hospitáler  sterben  und  nicht  secirt  werden.  Wenn  die  Eata- 
strophe  auf  einsamem  Dorfe  erfolgt,  so  ist  Transport  des  Kranken 
schwer  moglich;  er  wird  sterben,  wie  der  Eranke  mit  perforírter 
Gallenblase  oder  durchbrochenem  Appendix,  an  „Ileus^,  „Darm- 
verschlingung"  u.  s.  w.  stirbt;  kein  Mensch  wird  sicher  erfahren, 
woran  er  starb.       i 

Trotz  dieser  Mángel  würde  die  Sammelforschung  der  patho- 
logisch-anatomischen  Instituto  doch  ein  helles  Licht  auf  die  Prognose 
des  Ulcus  ventrículi  werfen;  sie  würde  wahrscheinlich  ergeben,  dass 
Mikulicz  Recht  hat,  wenn  er  25 — 30  pCt.  Todesfálle  nach  Ulcus 
ventrículi  supponirt. 

Dieseni  schweren  Leiden  stand  die  Ghirurgie  bis  ver  wenigen 
Jahren  noch  zíemlich  machtlos  gegenüber;  sie  bekámpfte  vor- 
wiegend  die  Folgen  der  Ulcera,  die  narbige  Stenose  im  Pylorus, 
sowie  den  Sanduhrmagen.  Erst  in  neuerer  Zeít  wird  das  floríde 
Geschwür  direct  angegrififen.  Wie  weit  wir  auf  diesem  Gebiete 
gekommen  sind,  das  hat  Brenner^)  jüngst  in  diesem  Archive  er- 
ortert,  die  Literatur  zusammengestellt. 

Aus  dieser  Arbeit  ergiebt  sich,  dass  die  Zahl  der  unter  relativ 
günstigen  Verháltnissen  operírten  Ulcera  noch  ziemlich  klein  ist. 
Viel  háuíiger  hat  der  Ohirurg  bisher  eingreifen  müssen,  wenn 
áusserste  Lebensgefahr    bestand    durch  Blutung  oder  Perforations- 

1)  Bd.  69,  S.  704.  Ueber  die  chirurgische  Behandlung  des  callosen  Magen- 
geschwüres. 
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peritonitis.  Dann  aber  konnen  wir  keine  günstigen  Erfolge  mehr 
erzielen.  Der  abgeblutete  Kranke  vertrágt  keine  Laparotomie  mehr; 
von  den  wegen  Perforationsperítonitis  operirten  sind  nach  Brunner 
gut  7$  gestorben,  und  der  Rest  hat  meistens  sein  Geschwür  be* 
haiten,  weil  man  dem  geschwácbten  Eranken  nicht  noch  eine  aas- 
gedehnte  Magenoperation  machen  konnte. 

Hier  müsste  Wandel  geschaffen  werden,  wir  müssen  den 
Eranken  in  Behandiung  bekommen,  bevor  das  Geschwür  eine 
abundante  Blutung  erregt,  bevor  es  perforirt.  Dazu  gehort  eine 
frühzeitige  Diagnose  auf  Ulcus  rentrículi  und  zwar  nicht  bloss  auf 
Ulcus  ventrículi  im  AUgemeinen,  sondem  mit  genauer  Localisation 
des  Sitzes  des  Geschwüres.  Wie  zu  verlangen  ist,  dass  bei  Gallen- 
steinen  festgestellt  wird,  ob  der  Stein  in  der  Gallenblase  resp.  im 
Ductus  cysticus  oder  im  Ductus  choledochus  steckt,  so  müssen  wir 
auch  zu  eruiren  suchen,  ob  das  Ulcus  ventrículi  im  Pylorus  oder 
an  der  kleinen  resp.  der  grossen  Curvatur  sitzt,  ob  es  wahrschein- 
lich  die  vordere  oder  hintere  Wand  des  Magens  ergriffen  oder,  was 
das  háufigste  ist,  gleichzeitig  kleine  Curvatur,  vordere  und  hintere 
Wand  in  Gestalt  eines  Hufeisens  umspannt. 

Will  man  diese  Diagnose  stellen,  so  müssen  die  Vorstellungen 
etwas  modifícirt  werden,  die  man  sich  aus  statistischen  Mittheilangen 
gebildet  hat.  Die  álteste,  noch  heute  am  meisten  citirte  Statistík 
ist  die  von  Brinton  (220  Palle).  Sie  giebt  betreffs  der  Lage  der 
Geschwiire  ganz  genaue  Zahlen,  z.  B.  40  pCt.  für  die  hintere  Wand, 
15  pCt.  für  den  Pylorus,  25  pCt.  für  die  kleine  Curvatur  u.  s.  w. 
Dadurch  entsteht  die  Anschauung,  dass  die  Geschwüre  meist  isolirt 
an  einem  bestimmten  Abschnitte  des  Magens  auftreten.  Diese  An- 
schauung ist  nur  richtig  für  ca.  die  Hálfte  der  Falle;  in  alien  an- 
deren  sind  isolirte  aber  mehrere  der  genannten  Hagentheile  gleich- 
zeitig  occupirende  oder  múltiple  Geschwüre  vorhanden. 

Ordne  ich  mein  eigenes  Material  von  58  Fallen  in  dieser 
Richtung,  so  fíndet  sich,  dass 

der  Pylorus  allein  ergriffen  war     .     .     .     =     17  mal 


vordere  Wand  des  Magens  allein 
hintere  Wand  des  Magens  allein 

kleine  Curvatur 

grosse  Curvatur 


5 
3 
2 
1 


=     28  Falle 
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Dagegen  fánden  sich  Geschwüre: 
in  vorderer  und  hinterer  Wand    .     .     .     =:       5    mal 
in  kleiner  Curvatur  gleichzeitig  auf  vor- 
dere  (2)    oder  hintere  (4)    oder   auf 
beide  gleichzeitig  (7)  übergreifend     .     =     13      „ 
weiter  auf  die  grosse  Curvatur  sich  aus- 

dehnend =:       5„ 

mit  ülcus  Pylori  complicirt  und  auf  vor- 

dere  oder  hintere  Wand  übergreifend     =       6      „ 
Ulcus  pylori  war  complicirt  mit  ülcus 

der  hinteren  Wand =:       1      „ 

=  30  Falle 
Wir  haben  also  in  der  Majoritát  der  Falle  sehr  complicirte 
Vcrháltnisse;  das  Pylorusgeschwür  war  7  mal  mit  Geschwüren  in 
anderen  Abschnitten  des  Magens  vergesellschaftet,  die  kleine  Curvatur 
war  6  mal  mit  ergriffen;  da  sie  2  mal  allein  erkrankt,  18  mal  mit 
ülcus  der  vorderen  und  der  hinteren  Wand  complicirt  war,  so  er- 
weist  sich  die  kleine  Curvatur  in  toto  nicht  weniger  ais  26  mal 
erkrankt.  Oft  ist  gar  nicht  zu  entscheiden,  wo  das  ülcus  primar 
seinen  Sitz  hat  und  dann  übergreift,  ob  es  beispielsweise  an  der 
kleinen  Curvatur  sich  entwickelt  und  dann  auf  vordere  oder  hintere 
Wand  übergreift  oder  ob  es  primar  in  der  vorderen  resp.  hinteren 
Wand  seinen  Sitz  hatte  und  von  dort  übergriff;  jcdenfalls  ist  die 
Bezeichnung  „hufeisenformig"  für  die  meisten  Geschwüre  der  kleinen 
Curvatur  zutrefiend;  sie  umklammern  von  oben  her  den  Magen, 
zerstoren  ihn  und  führen  zur  Bildung  eines  mehr  oder  weniger 
stark  entwickelten  Sanduhrmagens. 

Dass  gelegentlich  auch  eine  Complication  des  Ülcus  ventriculi 
mit  ülcus  duodeni  vorkgmmt,  das  braucht  nicht  weiter  erwáhnt  zu 
werden,  doch  sah  ich  es  sicher  nur  einmal  (No.  26),  doch  mogen 
cinzelne  Operirte,  die  geheilt  entlassen  wurden,  noch  ülcus  duo- 
deni gehabt  haben;  isolirte  d.  h.  allein  auís  Duodenum  beschránkte 
ulcera  wurden  4  Mal  beobachtet.  Oft  gingen  natürlich  die  ulcera 
pylori  auf  das  Duodenum  über. 

Mit  Ausnahme  eines  einzigen  Falles  von  narbigem  Sanduhr- 
magen,  der  aber  auch  mit  floridem  ülcus  pylori  et  duodeni  com- 
plicirt war  (No.  24),  handelte  es  sich  stets  um  florido  ulcera,  nicht 
ora    narbige    Stricturen;     letztere    wurden    4  Mal    am  Pylorus    in 

Ar«hiY  Ar  kliii.  Chinirfi».   Bd.  74.  He  A  8.  5^ 
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Folge  von  Verátzung  durch  Trinken  von  Sáuren  beobachtet;  sie 
gehoren  aber  nicht  hierher,  ebenso  wenig  2  Falle  von  Tuberculose 
und  1  Pall  von  Lúes  des  Pylonis. 

Aus  vorstehender  Uebersicht  über  58  Falle  von  genuincn 
Ulcus  ventrículi  ergiebt  sich  also,  dass  wir  in  mehr  ais  der  Hallic 
der  Falle  mit  multiplen  Geschwüren  zu  rechnen  haben. 

Anatomisch  und  klinisch  sind  nun  die  Magengeschwñre  m  drei 
Gruppen  zu  theilen,  zu  denen  sich  eine  vierte  complicirtere  hinzo- 
gesellt: 

a)  Ulcera  pylori. 

b)  Ulcera   der   kleinen  Curvatur  wie    der  vorderen    ond  der 
hinteren  Magenwand. 

c)  Ulcera  der  grossen  Curvatur. 

d)  Ulcera   pylori  combinirt  mit   den  sub  b  oven  ti.  aoch  den 
sub  c  genannten. 

Das  isolirte  Ulcus  pylori  bleibt  hier  unberücksichtigt,  desgL 
das  Ulcus  der  grossen  Curvatur,  das  nur  einmal  in  Gestalt  eines 
grossen,  unterhalb  des  Nabels  stehenden  Tumors  beobachtet  wurde; 
das  Ulcus  war  gleichzeitig  ins  Quercolon  und  in  die  vordere  Baocii- 
wand  perforirt,  ais  Patientin  zur  Operatlon  kam.  G^nauer  zu  erortera 
sind  die  sub  b  und  d  erwáhnten  Ulcera  (33  Falle).  Die  ersteren 
haben  das  miteinander  gemeinschafÜich,  dass  sie  in  einem  reiaü? 
weiten  Abschnitte  des  Magens  sich  entwickeln,  und  zwar  gerade 
in  dem  Theile  desselben,  der  auf  der  vorderen  Flache  der  Wirbel- 
korper  ruht,  ferner,  dass  sie  meistens  ausserordentlich  fresseoder 
Natur  sind.  Diese  Tendenz  zur  Zerstorung  áussert  sich  in  zwei- 
facher  Hinsicht.  Zunáchst  frisst  sich  das  Geschwur  durch  die 
Muscularis  hindurch  bis  auf  die  Serosa,  sodann  frisst  es  seine  Um- 
gebung  auf,  wáhrend  es  selbst  durchaus  klein  bleiben  kann.  Be- 
sonders  beim  Geschwüre  der  kleinen  Curvatur  wird  die  Grestalt  des 
Magens  in  zwei  auf  einander  senkrechten  Richtungen  verándert; 
einmal  náhert  sich  die  Cardia  mehr  und  mehr  dem  Pyloms  bis  aof 
wenige  cm,  sodann  wird  die  grosse  Curvatur  an  die  kleine  bcr- 
angezogen,  nachdem  vordere  und  hintere  Magenwand  mehr  ond 
mehr  dem  Ulcus  zum  Opfer  gefallen  sind.  Schneidet  man  dann 
ein  solches  kleines  Ulcus  aus,  so  resultirt  ein  enormer  unter  dem 
Messer  sich  entwickelnder  Substanzverlust  im  Magen,  und  zwar 
sowohl    in    der  Lángs-  wie    in    der  Querrichtung  desselben;    mao 
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üborsieht    dann,    dass    ein  vielleicht   nur  linsengrosses  ülcus    den 
Magen  in  der  Ausdehnung  mehrerer  Handfláchen  zerstort  hat. 

Nebenstehende  schematische  Skizzen  mogen  das  Gesagte  ver- 
án schaulichen.  Das  kleine  ülcus  ü  (Fig.  1)  frisst  successive  den 
Magen  (das  Bild  ist  dem  Lehrbuche  der  Anatomie  von  Henle 
entnommen)  zunáchst  bis  1-1,  sodann  bis  2-2,  endlich  bis  3-3 


Fig  L 


Fig.  2. 

auf,  dadurch  rücken  Pylorus  und  Gardia  mehr  und  mehr  anein- 
ander.  Wie  der  Magen  dann  aussieht,  wenn  das  ülcus  ihn  bis  3-3 
zerstort  hat,  dass  lásst  sich  richtig  nicht  zeichnen,  unríchtige 
Bilder  erzeugen  aber  falsche  Vorstellungen;  deshalb  vermeide  ich 
sie.  Wie  der  Magen  aussieht  nach  Excisión  des  ülcus  2 — 2, 
das  demonstrirt  ziemlich  gut  Fig.  2;  es  restirt  ein  gewaltiger 
Substanzverlust  in  kleiner  Curvatur  sawie  in  vorderer  und  hinterer 

51* 
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Mágenwand.  Excidirt  and  vereínigt  man  nun  voUends  jenseits  3  mit  3, 
so  koDQDQt  die  Naht  unter  starke  Spannung,  díe  Cardía  steht  dicht 
am  Pylorus;  vernáht  man  in  der  Lángsrichtung  des  Magens  vordere 
und  hintere  Wand  miteinander,  so  entsteht  sicherlich  Sanduhrmagen. 

Entwickelt  sich  das  Ulcus  mehr  in  die  Breite  wie  in  die  Tiefe, 
so  treffen  wir  zuweilen  Ulcera  von  extremer  GrSsse  (5  Markstñck 
oder  mehr),  aber  sie  brauchen  die  Gestalt  des  Magens  gamicht 
sonderlich  zu  verándern;  seine  Wand  erscheint  derbe  und  infiltrirt 
im  Boden  des  Ulcus,  aber  die  Dimensionen  des  Magens  sind  er- 
halten.  Zwischen  diesen  beiden  Extremen  finden  sich  alie  Deber> 
gánge,  wie  man  sich  überhaupt  das  Bild  des  Magengeschwürs  gar- 
nicht  vielseitig  genug  vorstellen  kann;  kein  Fall  gleicht  dem 
andem,  jeder  bietet  etwas  Neues,  oft  etwas  ünvermuthetes. 

Eleine  Magengeschwñre,  besonders  die  der  kleinen  Curvatur  ood 
der  vorderen  Wand  führen  zuweilen,  auch  wenn  sie  der  Perforation 
nahe  sind  und  die  Magenwánde  ausgiebig  zerstort  haben,  nur  zar 
Bildung  eines  leichten  Infiltrates  in  der  Mágenwand,  das  selbst 
bei  geoffneter  Bauchhóhle  dem    palpirenden    Finger  leicht  entgdit. 

Gewohnlich  allerdings  ist  das  Infiltrat  stárker,  es  entwickelt 
sich  ein  flacher  Tumor  in  der  Mágenwand  und  dieser  Tumor  hat 
die  ausgesprochenste  Tendenz,  mit  den  benachbarten  Organen  za 
verkleben,  und  zwar  mit  dem  Pankreas,  wenn  das  Geschwür  an 
der  hinteren  Wand  des  Magens  liegt,  mit  dem  linken  Leberlappen, 
wenn  das  Geschwür  von  der  vorderen  Wand  des  Magens  ausgeht; 
das  hufeisenfórmige  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  führt  alsbald  zar 
Verklebung  mit  den  beiden  genannten  Organen.  Von  dieser  Ver- 
klebung  bis  zum  Durchbruche  in  dieselben  ist  nar  noch  ein  kleiner 
Schritt:  dann  deckt  Leber-  resp.  Pankreassubstanz  den  Defectin 
der  Mágenwand  vorláufig  zu,  die  Perforation  in  die  freie  Bauch- 
hóhle wird  zunáchst  noch  vermieden;  aber  lange  dauert  bei  der 
arrodirenden  Kraft  des  sauren  Magensaftes  der  Verschluss  nicbt; 
der  Boden  des  Geschwürs  in  Leber  und  Pankreas  ist  allerdings 
resistent,  weil  er  von  Granulationen  bedeckt  ist,  aber  in  der  Peri- 
pherie desselben  werden  die  Adhásionen  zerfressen. 

Erfolgt  diese  Usur  vorne,  so  ist  wieder  vorláufig  Rettung  des 
Kranken  dadurch  móglich,  dass  der  linke  Leberlappen  sammt 
Magen  mit  der  vorderen  Bauchwand  verwáchst,  dann  erfolgt  der 
Durchbruch    in    letztere  links   von    der  Míttellinie,    wir  bekommen 
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dort  einen  intermusculárén  Abscess,  der  in  oíFener  Communicatioii 
mit  dem  Magen  steht. 

Ungunstiger  ist  die  Zerstorung  der  Adhásionen  zwisohen  Pan- 
kreas  und  hinterer  Magenwand ;  ein  sich  dort  entwickelnder  Ab- 
scess  liegt  rctroventriculár,  also  in  grosser  Tiefe,  er  wird  seine 
Wandung  sprengen,  ehe  man  ihn  entdeckt;  ist  das  geschehen,  so 
diiríte  der  Tod  in  Folge  retro ventriculárer  Phlegmone,  resp.  durch 
Peritonitis  der  Bursa  omentalis  unansbleiblich  sein.  Ulcera  der 
kleinen  GurvaturkdnnensubphreniseheAbscesseverarsachen  oderdarch 
das  Zwerchfell  in  die  Brusthohle  resp.  in  den  Herzbeutel  einbrecben. 

Verklebt  das  ülcus  der  vorderen  Wand  nicht  mit  der  Leber, 
das  der  hinteren  nicht  mit  dem  Pankreas,  so  ist  natürlich  die  Ge- 
fahr  der  Perforation  in  die  freie  fiauchhohle  resp.  in  den  Saccus 
onientalis  sehr  gross;  zum  Glück  sind  derartige  Ulcera  relativ 
selten,  abcr  doch  gerade  háufig  genug^  um  zahlreichen  Menschen 
das  Leben  zu  lauben. 

Noch  gefáhrlicher  wird  das  Leiden,  wenn  sich  zum  Ulcus  der 
kleinen  Curvatur  u.  s.  w.  das  Ulcus  pylori  hinzugesellt,  die  Zer- 
storung des  Magens  wird  grosser^  die  klinischen  Erscheinungen 
werden  undeutlicher,  wáhrend  sie  ohne  diese  Complicationen  meist 
ausserordentlich  durchsichtigsínd.  Bleiben  wir  aber zunáchst  beim  Ulcus 
der  kleinen  Curvatur  resp.  der  vorderen  und  hinteren  Magenwand  allein. 

Die  Cardinalírage  dabei  ist  immer,  ob  durch  das  Ulcus  ein 
irgendwie  nennenswerther  Tamor  entsteht  oder  nicht. 

Fehlt  letzterer,  beschránkt  sich  das  Ulcus  auf  ein  einfaches 
kleines  Infiltrat  der  Magenwand,  so  bleibt  dasselbe  am  normalen 
Orte;  d.  h.  also  in  der  Mittellinie  vor  der  Wirbelsáule  stehen,  un- 
sichtbar,  nur  schmerzhaft  auf  Druck. 

Entsteht  aber  irgend  eine  auch  noch  so  kleine  Geschwulst, 
so  crlaubt  die  stark  vorspringende  Wirbelsáule  nicht,  dass  dieser 
Tumor  in  der  Mittellinie  stehen  bleibt;  er  muss  seitlich  von  der- 
selben  abweichen.  Nur  ganz  ausnahmsweise  (1 :  20),  wenn  er  sehr 
klein  ist,  weicht  er  nach  rechts  ab;  dort  ist  das  Terrain  von  der 
Leber  occupirt,  es  ist  kein  Platz  für  eine  Geschwulst  vorhanden. 
Sie  ist  für  gewohnlich  gezwungen,  nach  links  zu  wandern,  gleich- 
gültig,  ob  die  Geschwulst  aus  der  verdickten  Magenwand  allein 
besteht  oder  ob  sie  erst  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  das 
Ulcus  der  hinteren  Wand  mit  dem  Pankreas,  das  der  vorderen  mit 
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dem  linken  Leberlappen,  das  hufeisenformige  der  kleinen  Curvatar 
rait  beiden  genannten  Organen  gleichzeitig  verwáchst.  Wir  finden 
dieses  Hinübergleiten  der  Geschwulst  nach  links  selbst  dann,  wenn 
der  Pylorus  continuirlich  mit  ergriffen  wird,  wáhrend  die  SitaatioD 
sich  ándert,  wenn  kleine  Curvatur  und  Pylorus  von  Geschwürcü 
befallen  werden,  zwischen  denen  ein  grosserer  mit  normaler  Schleim- 
haut  bedeckter  Abschnitt  des  Magens  existir!.  Gehen  die  Ge- 
schwüre  in  einander  über,  so  folgt  der  Pylorus  fast  immer  dem 
Zuge  nach  links,  wie  sich  ja  auch  manches  Pyloruscarcinom  nach 
links  von  der  Mittellinie  stellt,  weil  die  in  ihrem  Volumen  ja  ausser- 
ordentlich  schwankende  Leber,  falls  sie  gross  ist,  ohne  krank  zu 
sein,  rechts  den  ganzen  Raum  neben  der  Wirbelsáule  ausfüllt.  Ist 
der  Pylorustumor  —  gleichgültig,  ob  ulceres  oder  carcinos  — 
durch  Adhásionen  an  der  Gallenblase  fíxirt  oder  hat  sich,  was 
noch  háufiger  der  Fall  ist,  das  Duodenum  der  Porta  hepatis  in 
Folge  von  Verwachsungen  genáhert,  so  ist  die  Mobilitát  des  Pylorus 
natürlich  eine  beschránkte,  er  bleibt  an  normaler  Stelle  oder 
wandert  mehr  nach  rechts. 

Berücksichtigen  wir  nun  die  klinischen  Erscheinungen. 
die  das  ülcus  der  kleinen  Curvatur  resp.  der  vorderen  und  hinteren 
Wand  des  Magens  ohne  gleichzeitige  Betheiligung  des  Pylorus 
bietet,  so  haben  wir  in  erster  Linie  einen  fixen  Schmerz  an  dem 
Sitze  des  Ulcus  zu  erwáhnen.  Dieser  Schmerz  ist  also  genau  in 
der  Mittellinie,  und  zwar  in  der  Mitte  zwischen  Processus  ensifor- 
mis  und  Nabel,  wenn  das  Ulcus  klein  ist  und  keinen  Tumor  bildet 
Weil  aber  gewohnlich  eine  Geschwulst  entsteht  und  weil  diese  Ge- 
schwulst nach  links  hinüberwandert,  haben  wir  unter  10  Fallen 
9  Mal  den  Schmerz  unter  dem  linken  Rippenbogen;  ganz  aus- 
nahmsweise  tritt  er  rechts  auf,  wenn  der  Tumor  nach  rechts  ge- 
gangen  ist.  Dieser  linksseitige  Schmerz,  der  zuweilen  in  den 
Rücken  ausstrahlt,  ist  geradezu  typisch  für  die  erwáhnten  Ulcera, 
er  tritt  schon  auf,  lange  bevor  eine  Geschwulst  fühlbar  wird;  er 
wechselt  in  seiner  Intensitát,  fehlt  oft  Wochen,  Monate,  selbst  Jahre 
lang,  um  dann  mehr  oder  weniger  plotzlich  anfallsweise  wieder 
einzusetzen.  Im  Laufe  der  Zeit  pílegen  sich  die  Anfálle  zu  háufen, 
sie  rücken  immer  enger  aneinander,  bis  schliesslich  die  Schmerzen 
Tag  für  Tag  sich  einstellen  und  zwar  gewohnlich  nach  der  Aaf- 
nahme  der  ersten  Nahrung. 
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Die  meisten  Eranken  erzáhlen,  dass  sie  ohne  Schmerzen  auí- 
wachen;  gleich  nach  dem  Morgenkaffee  setzen  die  Schmerzen  ein, 
dauern  roehrere  Stunden,  verlieren  sich  allmálig,  bis  nene  NahruDg 
aufgenomraen  wird.  Arbeiten  verstárkt  den  Schraerz,  bei  Ruhe  ist 
er  zunáchst  wenigstens  geringer;  im  Laufe  der  Zeit  hort  er  auch 
bei  Rahe  nicht  auf. 

Viel  inconstanter  ais  dieser  Schmerz  ist  das  Entleeren  von 
Blut.  Nur  ca.  Ys  der  von  mir  beobachteten  Falle  hat  Blut  er- 
brochen  oder  theerfarbigen  Stuhlgang  gehabt.  Háufiger  ist  das 
Erbrechen  der  aufgenommenen  Nahrung,  aber  auch  dieses  tritt  meist 
erst  ein,  wenn  das  Leiden  schon  sehr  lange  bestanden,  die  Schmerzen 
mehr  continuirlich  sind.  Dann  haben  wir  reflectorisch  Erbrechen 
lange  bevor  eine  Verengerung  entsteht.  Natürlich  entwickelt  sich 
letztere  oft  genug,  entweder  dadurch,  dass  das  hufeisenformige 
Geschwür  der  kleinen  Curvatur  auf  die  vordere  oder  hintere  Wand 
des  Magens  übergreifend  der  grossen  Curvatur  sich  náhert,  oder 
dadurch,  dass  muthmaasslich  von  vornherein  ringformig  den  garzón 
11  agen  umgreifende  Geschwüre  (5  Falle)  bestanden. 

Im  ersteren  Falle  sind  Stenosencrscheinungen  zunáchst  nicht 
erheblich,  weil  eben  die  grosse  Curvatur  frei  ist,  dort  konnen  die 
Ingesta  passiren,  bis  successive  die  Geschwüre  sich  mehr  und 
mehr  der  grossen  Curvatur  náhem.  Beira  circularen  Geschwüre  da- 
gegen  tritt  relativ  frühzeitig  Stenose  ein;  es  endigt  mit  Bildung 
eines  Sanduhrmagens  entweder  bei  noch  floridem  ülcus  oder  durch 
Bildung  einer  circularen  Narbe.  Fast  alie  diese  Eranken  haben 
Schmerz  und  Tumor  —  falls  überhaupt  ein  solcher  entstanden  ist 
—  links  von  der  Mittellinie. 

Ausserordentlich  viel  complicirter  wird  das  Krankheitsbild, 
wenn  sich  zum  hufeisenformigen  ülcus  der  kleinen  Curvatur  ein 
ülcus  pylori  hinzugesellt ;  bald  drángt  sich  mehr  das  eine,  bald 
mehr  das  andere  in  den  Vordergrund.  Das  ülcus  pylori  macht 
frühzeitig  Stenose,  das  der  kleinen  Curvatur  nicht,  so  dass  also 
Erscheinungen  von  Stenose  in  den  Vordergrund  troten;  es  kann 
aber  auch  gerade  umgekehrt  sein,  wenn  das  ülcus  pylori  klein, 
das  der  kleinen  Curvatur  gross  ist;  dann  haben  wir  wieder  Schmerz 
und  ev.  Ti;imor  links,  und  doch  ist  der  Pylorus  mitergriflfen.  Noch 
andurchsichtiger  wird  die  Sache,  wenn  zum  Sanduhrmagen  ein 
weiteres  ülcus  der    hinteren  Magenwand  (mehr  nach  dem  Pylorus 
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zu)  oder  ein  Ulcus  des  Pylorus  selbst  hinzutríU.  Die  Eraoken 
klagen  dann  zuweilen  über  Schmerz  „quer  über  den  Leib",  andere 
konnen  gar  keine  bestimmten  Angaben  machen;  das  gleiche  gilt 
für  die  Complication  des  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  mit  Ulcm 
duodeni. 

Aus  Vorstehendem  ergiebt  sich,  dass  die  Diagnose  auf- 
Ulcus  der  kleinen  Curvatur  resp.  der  vorderen  und  hinteren  Magen- 
wand  frühzeitig  ausserordentlich  scbwer  sein  kann.  Die  Unter- 
suchung  des  Mageninhaltes  ergiebt  meist  —  nicht  ¡mraer  —  freif 
Salzsáure,  Patient  hat  vielleicht  nie  Erbrechen  gehabt,  er  klapt 
nur  über  Schmerz  in  der  Mittellinie  oder  am  linken  RippenbogeiL 
Da  kann  er  ebensogut  eine  verkappte  Tuberculose  der  Lungen 
ais  ein  Ulcus  ventriculi  haben,  weil  bei  Lungentuberculose  oft  genug 
Magenschmerzen  geklagt  werden.  Sitzt  der  Schmerz  genau  in  der 
Mitte  zwischen  Proc.  ensif.  und  Nabel,  so  wird  man  an  Hernia 
lineae  albae  ev.  an  Hernia  lineae  albae  retro fascialis  denken;  desgl. 
an  chronische  Pankreatitis  resp.  Fettnekrose  des  Pankreas  and  aD 
Concremente  ira  Ductus  Wirsungianus.  Dass  ein  Gallenstein  Jahr 
und  Tag  im  D.  choled.  sitzen,  ohne  Eolikanfálle  und  Icterus  her?or- 
zurufen,  das  ist  ja  selten,  kommt  aber  doch  vor;  ich  selbst  habe 
einen  Choledochusstein  von  excessiver  Grosse  beobachtet,  der  circa 
20  Jahre  ^ruhend^  im  Choledochus  sass,  bis  er  endlich  sich  da- 
durch  kenntlich  machtO)  dass  er  blando  Thrombose  eines  grossen 
Pfortaderastes  in  der  Leber  erregte. 

Auch  Ulcera  in  dem  gerade  vor  der  Wirbelsáule  gelegenen 
Theile  des  Quercolon,  durch  Obduction  nachgewiesen,  haben  nns 
hier  an  Ulcus  ventriculi  denken  lassen,  weil  Patient  über  heftigen 
Schmerz  in  der  Mitte  zwischen  Proc.  ensif.  und  Nabel  klagte;  der 
Schmerz  wurde  unertráglich  durch  Aufbláhen  des  Hagens;  Patient 
litt  an  profusem  Erbrechen,  und  doch  war  sein  Magen  ganz  gesund. 
In  einem  weiteren  Falle  lag  Abreissung  des  Lig.  teres  vom  Nabel 
durch  Sturz  einem  fixen  Schmerz  in  der  Mittellinie  za  Grunde. 
Mehr  diffuse  Magenschmerzen  wurden  von  einem  Eranken  geklagt, 
der  an  alten  Narben  im  Quercolon  litt. 

Immer  wird  man  an  Complication  denken,  z.  6.  dass  Hernia 
lineae  albaeund  Ulcus  ventriculi gleichzeitig  vorkommen  konnea  u.s.w. 
Dass  Allgeraeinerkrankungen,  speciell  Nephritis  und  Tabes  berück- 
sichtigt  werden  müssen,  das  liegt  auf  der  Hand;  Eranke  mitSchrumpf- 
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niere  klagen  oft  gfenug  über  ihren  Magen;  Grises  epigastri'ques  der 
Tabiker  sind  kauíii  von  Schmerzattaquen  beim  ülcus  der  kleinen 
Curvatur  zu  unterscheiden.  Viel  werthvoUer  ais  der  Schmerz  in 
der  Mittellinie  ist  für  dié  Diagnose  der  linksseitige  Schmerz,  wenn 
also  das  Ulcus  nach  links  gesunken  ist.  Man  muss  sich  doch  imroer 
fragen,  wodurch  sonst  ein  linksseitiger  Schmerz  entstehen  kann. 
Milz  und  linke  Niere  kommen  ja  in  Frage,  aber  wie  selten  sind 
Schmerzen  in  der  Milz,  ohne  dass  gleichzeitig  ein  Tumor  besteht, 
und  wie  selten  Schmerzen  in  der  linken  Niere  bei  klarem  Urin. 
Natürlich  kann  beides  vorkommen.  Ein  Kranker  mit  beginnendem 
Milzabscess,  mit  begianender  Leukaemie  kann  Schmerzen  haben, 
bevor  ein  Tumor  nachweisbar  ist.  Der  Milzabscess  wird  aber  bald 
Fieber  machen,  beim  Leukaemischen  nimmt  die  Zahl  der  weisscn 
Blutkorperchen  zu,  trotzdem  war  ich  in  einem  Falle  von  Milz- 
abscess, wie  ich  gern  zugebe,  lange  im  Zweifel,  ob  Magen-  oder 
Milzleiden  vorláge;  auch  das  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  verur- 
sacht  Fieber,  wenn  es  nach  oben  durchzubrechen  sucht  (vergl. 
No.  2  und  5).  Wenn  der  linke  Uréter  durch  Abknickurig  oder 
durch  Concrement  verschlossen  ist,  wáhrend  die  rechte  Niere  ge- 
sund  ist,  so  wird  der  Urin  klar  sein  bei  schmerzhafter  kranker 
linker  Niere;  dann  muss  das  Cystoskop  in  Thátigkéit  treten,  aber 
auch  richtig  verwandt  werden.  Alie  diese  Erorterungen  sind  mehr 
theoretischer  Natur,  sie  bcrocksichtigen  Ausnahmefálle,  doch  muss 
man  selbstverstándlich  auch  diese  ins  Auge  fassen.  Re  vera 
kommen  sie  wenig  in  Frage.  Wenn  die  Kranken  sich  dem  Chirurgen 
vorstellen,  haben  sie  gewohnlich  Jahr  und  Tag  Schmerzen  links 
gehabt;  die  genannten  Leiden,  die  differentiell  diagnostischeSchwierig- 
keiten  machen  konnen,  werden  wáhrend  dieser  Zeit  sich  so  weit 
entwickelt  haben,  dass  sie  leicht  zu  erkennen  sind, 

Immerhin  ist  esselbstverstándlich  angenehmer  für  dendiagnosticir 
renden  Arzt,  wenn  zum  Schmerzesich  ein  linksseitigerTumor  hinzugesellt. 
Derselbe  hat  zunáchst,  weil  er  noch  klein  ist,etwásunsicheres;  bald  wird 
er  gefühlt,  bald  nicht,  was  mit  dem  Füllungszustande  des  Magens  zu- 
sammenhángt;  bei  leerem  Magen  fühlt  man  ihn  meist  besser,  ais  bei 
voUem;  zuweilen  ist  es  umgekehrt;  Stárke  der  Bauchmuskeln  und  des 
subcutanen  Fettgewebes  spielt  natürlich  auch  eine  Rolle.  Das  Auf- 
blasen  des  Magens  resp.  das  Anfüllen  desselben  mit  Wasser  giebt 
sehr    unsichere  Resultate;    so    lange  noch  kein  Sanduhrmagen  be- 
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steht;  aber  auch  bei  ihm  solí  inan  nur  vorsichtig  Schlñsse  sdehen, 
so  lange  nicht  ganz  constant  die  bekannte  Erscheinang  sich  wieder- 
holt,  dass  zuerst  das  Spülwasser  klar  abláuft,  nach  einiger  Zeit 
eine  zweite  Portion  mehr  getrübten  Wassers  sich  entleert;  jenes 
stamrate  aus  dem  cardialen  Theile,  dieses  aus  dem  Pylorastheile 
des  Magens.  Aber  auch  dieses  Syraptora  kann  táuschen,  erlaobt 
sícherlich  keinen  ganz  bestimmten  Schluss  auf  Sandubrroagen: 
durch  ein  isolirtes  ülcus  der  hinteren  Wand  kann  der  Magen  in 
ganz  extremer  VVeise  in  seiner  Form  verándert,  gekrünkelt  u.  s.  w. 
werden.  Gewohnlich  leiden  Kranke  mit  ülcus  der  kleinen  Curvator 
in  spátererZeit  an  Erbrechen;  ineist  werden  Speisen  erbrochen,  scltener 
Blut.  Dieses  Erbrechen  von  Speisen  ist,  wie  oben  erwáhnt,  ein  refleo- 
torisches,  beruht  nicht  auf  Stenose,  so  lange  Sanduhrmagen  fehlt;  man 
beobachtet  es  selbst  dann,  wenn  das  ülcus  nicht  fressend  gewirkt 
hat,  sondern  eine  grosse,  harte  Platte  darstellt,  sodass  von  Ver- 
engerung  des  Magens  gar  keine  Rede  sein  kann.  Im  Laafe  der 
Zeit  werden  SchmerzanféUle  und  Erbrechen  immer  háufiger,  wieder- 
hokn  sich  Tag  für  Tag,  schliesslich  kann  der  Schmerz  permanent 
werden,  ohne  dass  ein  Tumor  fühlbar  ist  (No.  56);  gewohnlich  ist 
er  allerdings  jetzt  palpabel,  dann  sind  ja  kaum  noch  Zweifel  an 
ülcus  der  kleinen  Curvatur  moglich,  wenn  gleichzeitig  schwere 
Erscheinungen  von  Seiten  des  Magens  bestehen.  Ganz  klar  wird 
die  Situation,  wenn  die  Geschwulst  mit  der  vorderen  linksseítigeD 
Bauchwand  verwáchst  resp.  in  dieselbe  perforirt;  wir  bekommen 
ein  hartes,  unverschiebbares  Infiltrat  im  linken  Rectus  (vergl.  die 
Falle  No.  20,  21  und  41),  das  kaum  etwas  anderes  sein  kann, 
ais  ein '  perforirtes  ülcus  der  kleinen  Curvatur  resp.  der  vorderen 
Magenwand,  falls  andere  ürsachen  für  entzündliche  Processe  da- 
selbst  fehlen  (vereiterte  Blutergüsse  nach  Trauma  oder  Echino- 
kokken,  Gumraata  u.  s.  w.) 

Ist  das  Leiden  so  weit  gediehen,  dann  ist  die  Diagnose  leichter, 
dagegen  die  Therapie  schwer.  Wir  fallen  beim  ülcus,  das  in  die 
vordere  Magenwand  perforirt  ist,  sofort  in  einen  Abscess  und  ge- 
rathen  von  ihm  aus  in  den  mit  der  vorderen  Bauchwand  direct 
oder  indirect  mittels  der  Leber  verklebten  Magen  hinein,  letzterer 
muss  von  der  vorderen  Bauchwand  abgelóst  werden,  wobei  wohl 
unbedingt  das  Peritoneum  mit  Magensaft  in  Beruhrung  kommt. 
Wenn  diese  Operationen  trotzdem  oft  gelingen,  so  liegt  das  daraa, 
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dass,  wie  bei  der  Appendicitis,  das  dem  entzündlichen  Processe 
benachbarte  Peritoneum  verándert,  abgehártet,  nicht  mehr  resorptions- 
fáhig  ist. 

Natürlich  ist  es  für  den  Kranken  viel  günstiger,  wenn  er 
zu  einer  Zeit  operirt  wird,  wo  das  Ulcus  noch  klein  und  ver- 
schiebbar  ist;  dann  kann  er  bei  genügender  Technik  yon  dem  Ge- 
schwur  befreit  werden,  ohne  dass  eine  Spur  von  Magensaft  in  das 
Abdomen  geráth.  Leider  stellen  sich  einer  frühen  resp.  einer  recht- 
zeitigen  Operation  zahlreiche  Hindernisse  entgegen,  so  dass  ein 
Vergleich  mit  der  Frühoperation  bei  Appendicitis  oder  Oholecystitis 
überhaupt  gar  nicht  in  Frage  kommt.  Unnütze  oder  physiologisch 
unwichtige  Organe  solí  man  rasch  entfemen,  wenn  sie  erkrankt 
sind,  zumal  derartige  Operationen  rechtzeitig  ausgefíihrt,  ungeráhrlich 
sind.  Hier  aber  handelt  es  sich  um  stets  mehr  oder  weniger  ge- 
iáhrliche  Eingriffe  in  ein  ausserordentlich  lebenswichtiges  Organ  bei 
einem  Leiden,  das  der  Theorie  nach  spontaner  Heilung  fáhig  ist. 
Hier  erkenne  ich  den  bei  Gallensteinen  und  Appendicitis  so  oft 
fálschlich  gebraochten  Satz:  ^erst  müssen  alie  internen  Mittel  er- 
schopft  sein,  bevor  der  Chirurg  in  Thátigkeit  tritt",  ais  vollstándig 
berechtigt  an  und  hoffe,  dass  diese  interne  Medication  von  jetzt 
an  moglichst  frühzeitig  und  energisch  in  Thátigkeit  tritt,  nachdem 
durch  die  von  mir  operirten  Kranken  der  Nachweis  geführt  ist, 
dass  der  linksseitige  Magcnschmerz  ein  typischer,  für  ülcus  der 
kleinen  Curvatur  charakteristischer  ist,  dass  dieser  Schmcrz  unter 
dem  linken  Rippenbogen  viel  háufiger  vorkommt,  ais  der  links- 
seitige Rückenschmerz,  den  ich  eigentlich  nur  ausnahmsweise  be- 
obachtete.  Moglich,  dass  manches  Ulcus  durch  strenge  Diát  u.  s.  w. 
geheilt  werden  kann,  was  ohne  dieselbe  weiter  frisst;  jedenfalls 
würde  ich  nie  und  habe  ich  auch  niemals  einen  Kranken  operirt, 
der  nicht  lángere  Zeit  intern  behandelt  worden  wáre;  in  unsicheren 
Fallen  habe  ich  diese  interne  Behandlung  selbst  für  Wochen  und 
Monate  eingeleitet,  um  Heilung  zu  erzwingen,  was  mir  allerdings 
nie  geglückt  ist. 

Immerhin  würde  ich  stets  wieder  interne  Behandlung  einleiten, 
sobald  kein  deutlicher  Tumor  nachweisbar  ist.  Denn  darüber  muss 
man  ja  im  Klaren  sein,  dass,  auch  wenn  die  Diagnose  auf  Ulcus 
stimmt,  dieses  Ulcus  ev.  bei  der  Operation  gar  nicht  zu  finden  ist. 
Wenn  die  Serosa  ganz  unvercindert,  wenn  nirgends  eine  Delle,  eine 
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Einziehung  nachzuweísen  ist,  so  wird  man  doch  Anstand  nehmen, 
den  Magen  aufzuschneiden  und  nach  dem  Ulcus  za  sochen,  zumal 
es  passiren  kann,  dass  man  auch  dann  das  Geschwür  abersieht. 
Es  wurde  gerade  in  letzter  Zeit  hier  ein  derartiger  Fall  beobachtet, 
den  ich  hier  einfügen  raochte,  obwohl  er  nicht  operirt,  sondem  ñor 
secirt  ist;    er  stammt  aus  der  Praxis  des  Herm  Collegen  Binder: 

Clara  Eisenhardt,  24  Jahre  alt,  slammt  aus  gesunder  Famílie;  beide 
Eltern  leben  and  sind  gesund,  Geschwister  desgleichen.  Pat.  war  bis  aaf 
Bleichsucht  und  Kopfschmerzen  selbst  immer  gesund. 

Frühjahr  1902  úberfíel  sie  plotzlich  nach  eínem  Spaziergange  eine  Ohn- 
macht;  dieseibe  ging  bald  voruber;  ein  Grund  ftir  díeselbe  wurde  nicht  ge- 
funden,  Stublgang  nicht  untersucht.  Pat.  war  in  den  náchsten  Tagen  aaf- 
fallend  blass.  Ausser  Appetitlosigkeit  keine  Magenbeschwerden,  vor  Ailem 
keine  Schmerzen. 

Am  22.  9.  03  stellte  sich  ohne  Vorboten  plotzlich  Erbrechen  ein,  wo- 
durgh  grosse  Mengen  theils  geronnenen,  theils  flüssigen  Blutes  entleert 
wurden;  wiederholte  Ohnmachten.  Das  Erbrechen  von  reichlichen  Hengen 
Blútes  erfolgte  in  den  náchsten  Tagen  noch  3  mal.  Bis  zum  3.  10.  bestaod 
der  Stublgang  aus  zahén  theerartig  schwarzen  Massen,  vún  da  an  warde  t€ 
diarrhoeisch,  braungelb. 

Der  objeotive  Befund  war  stets  ein  negativer.  Unter  den  Erschein ungen 
der  Herzschwaohe  trat  am  6.  10.  der  Tod  ein.  ^ 

Die  Obduction  ergab  ais  letzte  Todesursache  Lungenodem.  Díe  Leíche 
war  gánzlich  entblutet,  sammtliche  Organe  blass.  Ani  Hilas  der  Lunge  einige 
schwarze  z.  Th,  verkalkte  Drüsen. 

Serosa  des  Magens  unverándert.  In  demselben  neben  zwei  strahligen 
Narben  ein  etwa  2  markstückgrosses  ganz  oberflachlícbes,  in  seiner  Mitte  ron 
zwei  sich  gabelnden  Gefássen  durchzogenes  Ulcus,  sowiemehrerekleinere,  gleich- 
falls  ganz  oberflachliche  Substanzverluste.    Alie  ñbrigen  Organe  normal. 

Ais  ich  einige  Monate  spáter  den  in  dünnem  Spirítus  liegenden 
Magen  besichtigte,  habe  ich  weder  an  der  Aussen-  noch  an  der 
Innenseite  desselben  irgónd  etwas  Abnormes  mehr  gesehen,  nnr  an 
einer  kleinen  Stelle  schien  die  Sehleirahaut  einen  minimalen  Defect 
zu  haben.  Nun,  dieses  Mádchen  hátte  man  nur  operiron  sellen; 
die  Niederlage  wáre  unbeschreiblich  gewesen,  zumal  man  sich  hátte 
sagen  müssen,  dass  wahrscheinlich  der  Tod  der  Eranken  durch 
die  Operation  beschleunigt  worden  sei.  Aehnlich  lag  folgender 
selbst  beobachteter  Fall: 

No.  3.  Gymnasiast  K.,  17  Jahre  alt.  Aufgenommen  27.  12.,  gestorben 
31.  12.  1889. 

Pat.  hatte  sich  Mitte  December  1^89  am  rechten  Malí.  ext.  beim  Schlitt- 
schuhlaufen  eine  Schrunde  zugezogen. 
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Am  20.  12.  erkrankte  er  pl5tzlich  mit  hohem  Fieber  und  hoftigen 
Schmerzen  an  Osteomyelítis  multiplex.  Die  Krankheit  wurde  zunachst  ais  In- 
fluenza aufgefasst,  bis  an  yerschiedeuen  Stellen  des  Korpers  Rotbung  und 
ScbwoUung  anftrat.  Die  Schrunde  am  Malleol.  ext.  entwickeite  sich  za  einem 
grossen  Gesohwür.    Víel  Eiweiss  im  Urin. 

Am  28.  12.  warden  mebrere  Eiterherde  entleert  (Finger,  Radias,  Clavi- 
cula, Oberschenkel).  Pat.  fieberte  weiterbin  hocb  (39—40),  war  sebr  anrubig, 
4elirirte  viel,  Exsudat  b.  1.  n. 

Am  31,  12.  Morgens  5  Ubr  wird  der  Kranke  plotzlich  still,  Puls  kleín 
und  rasob  (160).    Atbmang  oberfláoblich  rascb.    Temp.  42,6.    10  Ubr  Éxitos. 

Obduction:  Allgemeinerleicbter  loteras.  In  der  linkenPlearabdble5bis 
600,0  com  sangainolenter  eitrig-trüber  Flüssigkeit.  Beiderseits  dicbt  unter  der 
Pleura  etwa  Y2  Datzeud  kleine  emboliscbe  Infarcte ;  im  reobten  Oberlappen  ein 
eitríg  eiogescbmolzener  Infarct  yon  Pfenniggr5sse.  Geringe  Endocarditis  der 
Klappen.  Broncbial-  and  Trachealdrüsen  vergrossert,  von  kasigen,  tbeilweise 
verkalkten  Herden  darcbsetzt.  Zablreicbe  Infarcte  an  beiden  Nieren.  Scbleim- 
haat  des  Magens  blass-grüngelb,  mebrfaoh  ñach  alcerirt;  einige  von  den  z.  Tb. 
tieferen  Scbleimbautdefecten  dünn  graagelb  belegt.  Aas  einem  in  der  kleinen 
Carvatar  naber  dem  Pyloras  gelegenen  1  cm  grossen  Scbleimbaatdefecte  ragt 
ein  scbmatzig-braanrotbes  festbaftendes  Blatgerínnsel  bervor.  Im  Magen  viel 
sobwarzlicb  dúnne  Flüssigkeit  (Blut);  derselbe  Inbalt  im  ganzen  Dünndarme. 
Von  dem  Ulcus  am  áasseren  Knocbel  ziebt  eine  tbrombosirte  Vene  bis  zar  Mitte 
der  Wade  (Vena  sapb.  minor). 

Vielleicht  ein  Unikam!  Acute  Entwicklung  von  Magen- 
geschwüren  auf  embolischera  Wege,  Infection  mit  Staphylokokkcn. 
Patient  war  ein  grosser  kráftiger  Knabe;  er  hatte  vor  seiner  Er- 
krankung  nie  über  den  Magen  geklagt,  alie  Speisen  vertragen. 
Jetzt  waren  Lunge  und  Nieren  mit  inficirten  embolischen  Infarcten 
durchsetzt;  es  ist  doch  in  hohem  Grade  wahrscheinlich,  dass  der 
Magen  in  gleícher  Weise  befallen  wurde,  wodurch  es  zur  Arrosion 
einer  relativ  grossen  Arterie  kam,  die  man  deutlich  im  Grunde 
des  kleinen  Geschwüres  liegen  sah.  Die  Serosa  über  demselben 
war  unverándert. 

Weil  Patient  kein  Blut  per  os  entleerte,  kara  eine  Ope- 
ration  ja  überhaupt  nicht  in  Frage;  sie  war  auch  auf  jeden  Fall 
contraindicirt  durch  die  Schwáche  des  Kranken;  hátte  letzterer 
aber  Blut  durch  Erbrechen  entleert  und  hátte  man  operirt,  so  würde 
man  auch  hier  eine  gewaltige  Niederlage  eriebt  haben;  das  Geschwür 
wáre  nicht  zu  finden  gewesen. 

Also,  mit  Enttáuschungen  hat  man  zu  rechnen;  trotzdem 
bleibt  es  das  Ideal    bei   negativem  BMunde  zu  operiren,    weil 
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dann  das  Geschwür  meist  noch  klein  und  relativ  leicfat  zu  ent- 
fernen  ist.  Bis  jetzt  hat  die  Diagnose  aucb  abgesehen  von  dem 
oben  erwáhnten  Falle  von  Ulcera  des  Quercolon  auch  iinmer  ge- 
stimmt.  Das  Jahre,  selbst  viele  Jahre  lang  dauernde  Leiden  lásst 
sich  eben  nur  durch  einen  ülcus  erkiáren. 

Leider  sind  nur  relativ  wenige  Eranke  bei  kleinem  nicht  pal- 
pabelen  ülcus  operirt  worden;  die  meisten  hatten  mehr  odcr 
weniger  ausgedehnte  Verwachsungen  rait  Leber  und  Pankreas,  so- 
dann  successive  Perforationen  in  die  genannten  Organe;  nicht 
immer  wurden  derartige  verwachsene  resp.  perforirte  Ulcera  ante 
operationem  palpirt;  oft  genug  gab  es  herbé  Ueberraschimgen. 

Das  chirurgische  Vorgehen  ist  natürlich  ein  ausserordentlieh 
verschiedenes  gewesen,  je  nach  dem  localen  Befunde,  dem  Kráfte- 
zustande  der  Kranken;  man  wird  in  keinera  Falle  vor  der  Er- 
oifnung  der  Bauchhohle  sagen  konnen,  ob  Excisión  des  Ulcos, 
quere  fiesection  des  Magens,  Gastrostomie  bei  Sanduhrmagen,  Ex- 
cisión des  Ulcus  mit  nachfolgendem  Verschiusse  des  Duodenom 
und  Vereinigung  des  cardialen  Theiles  des  Magens  mit  dem  Daime 
oder  endlich  einfache  Gastroenterostomie  nothig  ist.  Letztere 
kommt  deshalb  relativ  selten  in  Frage,  weil  der  oardiale  Theil  des 
Magens  weit  nach  links  ruckt,  da  ja  schon  das  Ulcus  links  von 
der  Mittellinie  steht.  Man  muss  also  die  Jejunumschiinge  ausser- 
ordentlieh weit  nach  links  unter  den  Rippenbogen  íuhren;  sie 
kommt  in  Gestalt  des  Robres  einer  Doppelflinte  am  Magen  zu 
liegen,  so  dass  unbedingt  Enterostomie  unterhalb  des  Quercolon 
nothig  ist,  mag  man  nun  Gastroenterostomia  ant.  oder  post  machen. 
Festzuhalten  ist  bei  alien  Magenoperationen,  dass  die  Magen wand 
selbst  die  denkbar  besten  Chancen  für  die  Naht  bietet;  diese  derbe 
wohlgenáhrte  Membran  liefert  so  breite  Wundfláchen,  dass  doppel> 
reihige  Naht  sicher  hált.  Sobald  die  Ulcera  auf  den  Pylorus  über- 
gehen,  so  dass  das  Duodenum  in  Frage  kommt,  fángt  die  Noth 
an.  Das  Duodenum  ist  ein  diinner  schlecht  genáhrter  Darm  ohne 
Mesenterium;  es  ist  gerade  so  widerstandsunfáhig  ais  das  Colon 
descendens  am  Uebergange  zum  Rectum.  Gehen  die  Ulcera  also 
auf  den  Pylorus  über,  so  tendire  ich  nach  umgehenden  Operationen, 
wie  bei  der  isolirten  Pylorusstenose. 

Die    bisher    erzielten  Resultate  der  wegen  Ulcus  der  kleinen 
Gurvatur   ausgeführten    Operationen    sind    ungenügend,    statisásch 
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nicht  zu  verwerfheu.  Es  wiederholten  sich  die  Erfahrungen,  die 
wir  bei  der  Appendicitisoperation  gemacht  haben.  Zuerst  nur 
schlechte  Falle,  voUig  heruntergekommene  Menschen,  Ulcera  in  die 
uragebenden  Organe  perforirt,  áusserst  schwierige  Operationen, 
denen  die  geschwáchten  Kranken  erlagen.  Im  Laufe  der  Zeit 
etwas  bessere  Falle,  weil  die  Diagnose  etwas  früher  gestellt  wird, 
aber  immer  noch  schlecht  genug;  erst  in  jungster  Zeit  vereinzelt 
gute  Falle,  dementsprechend  leichte  einfache  Operationen. 

Ich  habe,  getreu  meinem  Príncipe,  „den  schwerkranken 
Menschen  mit  benignem  Leiden  zu  operíren,  so  lange  ich  irgend 
welche  Aussichten  habe,  ihn  zu  retten,^  vielleicht  manchen  Kranken 
operirt,  der  an  anderena  Orte  nicht  operirt  wáre,  aber  ich  habe 
keinen  operirt,  der  nicht  über  kurz  oder  lang  bei  weiterem  Ab- 
warten  dem  sicheren  Tode  verfallen  gewesen  wáre,  so  weit  sich 
das  überhaupt  aus  dem  Befunde  bei  der  Operation  beurtheilen  liess. 
Bei  einzelnen  mit  Perforationsperítonitis  eingebrachten  Kranken, 
die  nicht  operirt  wurden,  hátte  mancher  vielleicht  noch  eingegríffen; 
moglich,  dass  noch  etwas  zu  machen  gewesen  wáre.  Ich  vermeide 
aber  gerne  derartige  riskante  Operationen,  weil  der  etwaige  un- 
günstige  Ausgang  stets  dem  Eingrífife  ais  solchem  zur  Last  gelegt 
wird;  durch  den  Verlust  eines  desolaten  Falles  schreckt  man  zahl- 
reiche  gute  Falle  zurück,  so  dass  auch  diese  spáter  zu  Grunde 
gehen. 

Ich  beginne^)  mit  der  Schilderung  der  einíachsten  und  zugleich 
typischsten  Falle,  die  also  erst  in  neuester  Zeit  operirt  wurden. 
Technik  ziemlich  ausgebildet,  Kranke  in  leidlichem  Zustande, 
Ghancen  also  relativ  günstig. 

No.  56.  Frau  Stiebritz,  56  Jahre  alt.    Aafgenommen  19.  1.  04. 

Die  fraher  ganz  gedunde  Frau  bemerkte  vor  5  Jahren  einen  leisen  Schmerz 
links  unter  dem  Rippenbogen  jedes  Mal  nach  dem  Essen;  genoss  sie  leiohte 
Speisen,  so  fehlte  der  Schmerz ;  zuweilen  hatte  sie  überhaupt  mehrere  Tage 
Ruhe.  Im  Laufe  der  Zeit  wurde  der  Schmerz  hauíiger;  Pat.  musste  nunmehr 
Diát  halten.  Vor  2  Jahren  fíng  sie  an  zu  erbrechen  nach  dem  Essen,  der 
Schmerz  wurde  intensiver,  aber  immer  nur  nach  dem  Essen;  Morgens  stand 
Patientin  ohne  Schmerzen  auf ;  gleich  nach  dem  Frühstück  begann  der  Schmerz; 


1)  Die  nachfolgenden  Zeilen  sind  vorwiegend  für  diejenigen  bestimmt,  die 
noch  keine  Magengeschwüre  operirt  haben,  sie  aber  operíren  wollen ;  sie  verden 
vielleicht  einigen  Nutzen  aus  der  dctaillirten  Beschreibung  sammtlicher 
operírter  Fálie  haben. 
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er  war  sehr  intensiv;  Pat.  krümmte  sich  am  liebsten  ganz  zasammen,  éñañ 
wurde  der  Schnxerz  geringer.  Sie  verlor  im  Laufe  der  Zeit  ca.  20—30  Pfund 
an  Qewicbt.    Blut  hat  sie  nie  erbrochen. 

Statuspraesens:  Blasse  abgemagerte  Fraa .  Unter  dem  linken  Rippen- 
"bogen  unsichere  Resístenz  füblbar.  Magen  lásst  sich  ñor  weníg  anftreíben, 
Pat.  klagt  iebhaft,  nachdem  300,0  Fiiissigkeit  eÍDgelaafen  sind.  GrosseCarvfttiir 
stebt  bei  vollem  Magen  noob  2  Finger  breít  oberbalb  des  Nabels. 

29.  1.  04.  Schnitt  durcb  den  linken  Muse.  rect.  abd.  Wallnassgross€r 
Tumor  in  der  kleinen  Curvatar  nacb  hinten  ñbergreifend,  dort  an  20  pfennig- 
grosser  Stelle  mit  dem  Pankreas  verwachsen.  Nocb  kein  eigentlicher  Saodnhr- 
magen. 

Kieines  Netz  durcbtrennt,  Pankreas  in  seiner  Sabstanz  keilíormig  exoidiit, 
um  das  Lumen  des  Magens  nicbt  zu  oiTnen ;  Pankreas  mit  Catgut  vernaht.  Klammo' 
von  der  Cardia  an  naoh  abwarts  gelegt,  vor  derselben  Magen  dnrchscbnifófiD, 
dann  frei  (ohne  Klammer)  von  unten  nacb  recbts  zum  Pyloius  hin  Ulcas  am- 
schnitten,  immer  gleicb  Schíeberpincetten  angeiegt.  £s  restirt  eín  enorme 
Locb  im  Magen,  gut  faustgross  (also  entsprechend  2 — 2  der  Skizze),  Wand- 
ránder  in  querer  Hicbtung  vemábt,  was  obne  jede  Spannung  gelingt,  obwohl 
jetzt  Pylorus  dicbt  an  der  Cardia  stebt;  dort  dreifacbe  Nabt,  sonst  nnr  doppelte 
«n  den  oa.  je  10  cm  langen  Wundrándem  der  vorderen  und  binteren  Magen- 
wand.    Kein  Tampon.    Baucbdeokenwunde  in  ganzer  Lange  vernabt. 

Das  excidirte  Ulcus  erweist  sícb  ais  kirscbengross  mit  derben  infiltnrten 
Rándern.    Der  excidirte  Tumor  ist  in  toto  etwa  über  baselnussgross. 

Verlauf:  5.  2.  Temp.  bis  37,5  und  38,  boute  36,8.  Nábte  entfemt; 
ftm  oberen  Wundwinkel  unter  der  Haut  etwas  trübes  Secret. 

13.  2.  Secretion  gering. 

8.  3.  Wunde  gebeilt.    Pat.  stebt  auf  mit  Bandage. 

22.  3.  Gebeilt  entlassen. 

Der  Kranken  wurde  unmittelbar  vor  der  Operation  der  Magen 
ausgespQlt,  das  Rohr  blieb  liegen;  díe  Narkose  hat  dadurch  nicbt 
sonderlich  gelitten.  Das  Verfahren  hat  aber  den  Vortheil,  dass 
raan  jeder  Zeit  frisch  sich  ansammelnden  Magensaft  durch  Druck 
auf  den  freiliegenden  Magen  entleeren  kann..  Schnitt  links  von 
der  Mittellinie,  oben  2  cm  vom  Rippenbogen  entfemt  bis  zum 
Processus  ensiformis,  Rectus  oben  in  schráger  Richtung  durch- 
schnitten,  unten  parallel  seinen  Fasern.  Muse,  transv.  etwas  mchr 
medianwárts  durchtrennt,  damit  der  laterale  Theil  des  Muskels 
nicht  unter  den  Rippenbogen  schlüpft.  Das  ülcus  liegt  fast  iramer 
links  von  der  MitteJlinie,  deshalb  der  Hnksseitige  Schnitt,  wenn 
auch  die  medialen  Abschnitte  des  Muse.  rect.  in  Folge  dieses 
Schnittes  zuweilen  atrophiren;  in  den  meisten  Fallen  tritt  diese 
Atrophie  nicht  ein,  wie  durch  zahlreiche  Gallensteinoperationen  mit 
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Schnitt  durch  den  Muse.  rect.  abd.  dext.  bewiesen  ist.  Weil  obcn 
dic  Recti  auseinanderweichen,  ist  der  Schnitt  in  der  Mittellinie 
zwischen  Nabel  und  Proc.  ensiformis  iramer  bedenklich;  es  ent- 
wickeln  sich  ausserordentlich  háufig  Hernien  nach  deraselben.  Der 
linksseitige  Schnitt  muss  bis  zum  Proc.  ensif.  hinaufgeführt  werden, 
weil  roan  von  oben  mit  der  Elenamzange  an  den  Magen  herangehen 
muss.  Bevor  man  Muse,  transv.  und  Peritoneum  durchschneidet, 
empfiehlt  es  sich  beiderseits  die  Fascie  des  Rectus  und  handbreit 
davon  die  Haut  mit  starken  Seidennahten  zu  vereinigen,  dadurch 
dic  Recti  beiderseits  seitlich  zu  verziehen,  um  die  Wundc  zura 
Klafifen  zu  bringen.  Leider  sind  die  Recti  bei  diesen  an  UJcus 
ventriculi  leidenden  also  mehr  oder  weniger  stark  verhungerten 
Leuten  meist  erheblich  verkürzt  und  gespannt;  bei  Gallenstein- 
kranken  gelingt  das  Herauskippen  der  Recti  besser  ais  bei  ülcus- 
Patienten. 

Nach  Eroffnung  des  Peritoneums  muss  zunáchst  die  Frage  be- 
antwortet  werden,  ob  das  Ulcus  noch  unverwachsen  ist  oder  ob 
es  mil  dem  Pankreas  verkJebt  resp.  in  dasselbe  bereits  durch- 
gebrochen  ist.  Ersteres  erkennt  man  leicht,  weil  der  Magen  in 
toto  verschiebbar  ist;  über  das  Verhalten  eines  mit  dem  Ulcus 
verwachsenen  Pankreas  kommt  man  nicht  leicht  ins  Klare.  Man 
muss  natürlich  das  kleine  Netz  in  querer  Richtung  durchtrennen, 
dann  die  verwachsene  Partie  von  oben  her  besichtigen.  Es  kommt 
darauf  an,  den  Magen  vom  Pankreas  zu  trennen,  ohne  dass  das 
Lumen  des  Magens  geoffnet  wird.  Dies  geschah  im  vorstehenden 
Falle  durch  Excisión  eines  Keiles  aus  der  Pankreassubstanz  mit 
sofort  folgender  Vernáhung  des  Defectos  im  Pankreas  mittelst 
Catgut.  Ist  die  hintere  Wand  des  Magens  dadurch  frei,  so  folgt 
die  Anlegung  der  beifolgend  skizzirten  Klammer  von  der  Cardia 
her,  Durchschneidung  des  Magens  vor  der  Klammer,  wáhrend  man 
mit  der  linken  Hand  den  Pylorustheil  des  Magens  comprimirt; 
Magcnsaft  fliesst  nur  in  Spuren  aus,  wird  sofort  abgetupít.  Vom 
unteren  Wundwinkel  an  schneidet  man  dann  mit  gerader  Scheere 
successive  den  das  Geschwtir  enthaltenden  Keil  aus  dem  Pylorus- 
theile  des  Magens  aus,  immer  sofort  nach  kurzem  Schnitte  beide 
Magenwánde  mit  Schieberpincetten  fassend,  bis  oben  die  kleine 
Curvatur  erreicht  ist.  Die  linke  Hand  des  Operateurs  comprimirt 
weiter,  bis  die  Coronaria  vent.  d.  versorgt  ist;  dann  wird  die  noch 
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in  der  Klammor  steckeude  Coron.  sin.  versorgt  und  nun  die 
Elammer  gelóst.  Die  Blutung  aus  der  losgelosten  Magenwand  ist 
nicht  erheblich,  kaon  jedenfalls  leicht  darch  Schieber  gestillt 
werden,  dann  folgt  Vernáhung  der  Magenwánde  vom  anteren  Wand- 
winkel  aus,  gleichzeitig  vordere  und  hintere  Wand  berücksichtigend 
(Seide);  hier  und  da  wird  die  etwas  stárker  blutende  Schleimhaat 
mit  Catgutnaht  vereinigt,  um  die  Blutung  zu  stillen.  Auf  die  erste 
Reihe  von  Náhten  folgt,  nachdem  die  Magenwunde  geschlossen  ist. 


Fig.  3. 


\ 


eine  zweite  Reihe  von  einstülpenden  Seidennáhten  hinten  wie  vorne; 
oben,  wo  die  Spannung  am  stárksten  ist  im  Bereiche  des  Restes 
der  kleinen  Curvatur  folgt  noch  eine  dritte  Reihe  von  Náhten. 
Kein  Tampon.     Schluss  der  Bauchwunde 

So  denke  ich  in  Zukunft  áhnJiche  Falle  zu  operiren;  aber  wie 
selten  werden  sie  sein  und  wie  selten  waren  sie  bis  jetzt;  nur 
noch  zwei  Parallelfálle  sind  beobachtet,  der  eine  wurde  nach  einer 
anderen  Methode  operirt,  die  ich  spáter  besprechen  werde,  der  zweite 
jetzt  folgende  áhnlich  wie  No.  56,  was  aber  nicht  richtig  war. 
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No.  30.  Frl.  X.  aas  Capland,  28  Jahre  alt,  aufgenommen  10.  11.  99. 

Vater  gestorben  mit  61  Jahren  an  Herzerweíterong.  Mntter  lebt,  ist  aber 
aach  viel  magenleidend  geweseo,  keine  Blatungen,  jetzt  gesand.  Gescbwister 
zart,  keine  Taberonlose,  wahrend  2  Sohwestern  der  Mntter  an  Tabercnlose 
gestorben  sind.  Im  13.  Lebenjabre  fuhlte  Pat.  zunachst  Beschwerden  nacb 
dem  Essen,  stete  Müdigkeit,  daza  aasgesproobene  Bleicbsacht'  Eigentlicher 
Magenschmerz  existirte  noch  nicht,  sondern  das  Gefühl  des  Aafgetriebenseins 
nach  dem  Essen;  Pat.  konnte  kein  Corset  tragen,  keine  lángeren  Spaziergánge 
machen.  Daza  oft  Kopfschmerzen,  migr&neartig,  aber  kein  Erbrecben.  Dieses 
Leiden  warde  allmablig  st&rker,  2  Jahre  nacb  Beginn  desselben  (Angust  86) 
trat  die  erste  Blutung  aaf  and  zwar  Nachts  gegen  Morgen.  Patientin  erwachte 
aus  dem  Schlafe^  füblte  sich  sehr  elend,  hatte  Schwoiss  aaf  der  Stírn;  sie 
verliess  ihr  Bett,  am  za  ihrer  Matter  za  gehen,  sie  fiel  ror  der  Thür  derselben 
hin,  warde  ohnm&chtig  and  entleerte  nan  ca.  1^2^^  ^^^^^^  ^^^^-  ^í^  Kranke 
lag  jetzt  3  Wochen  aaf  dem  Rücken,  konnte  sicb  kaam  drehen,  die  Hand 
nicht  erbeben,  weil  sie  voilstandig  erschopft  war.  Gegen  Weíbnachten  konnte 
sie  wieder  amhergehen.  Die  jetzt  folgenden  3  Jahre  waren  ganz  gat,  Patientin 
konnte  leicbte  Speisen  vertragen,  nahm  an  Gowicbt  zu,  besachte  gelegentlich 
Baile,  sohwamm,  ritt  a.  s.  w,  Im  Jahre  1890  fing  sie  an  Masik  za 
stadiren  and  za  onterrichten,  dabei  trat  das  Magenleiden  wieder  hervor,  doch 
gab  sie  noch  weitere  8  Jahre  Masikanterricht.  Wahrend  dieser  Zeit  trat 
einmal  Gelbsacbt  auf,  ohne  dass  heftige  Schmerzen  vorangegangen  waren; 
diese  Gelbsacbt  wiederholte  sich  noch  Qfter,  hing  vielleicht  mit  den  klima- 
tischen  Verhaltnissen  resp.  der  grossen  Hitze  in  Sñd-Afrika  zasammen.  Im 
Jan.  99  reiste  Pat.  nach  Deatschland.  Die  Ueberfahrt  war  sehr  stürmisch,  die 
Seekrankbeít  trat  in  Folgo  dessen  aasserordentlich  stark  aaf,  dabei  hatte  Pat. 
sehr  intensive  Magenscbmerzen,  was  andero  an  Seekrankbeit  Leidende  nicht 
haben.  Die  Magenbeschwerden  blieben  aach  bei  weiterem  Aafenthalt  in 
Deatschland.  Die  Leube'sche  Kar  warde  ohne  Erfolg  angewandt,  deshalb 
Aafnahme  in  die  hiesige  Privatklinik. 

Befand:  Abgemagerte  Kranke,  kein  Tumor  nachweisbar.  Schmerz 
genau  in  der  Mitte  zwischen  Proc.  ensíform.  and  Nabel  geklagt,  dort  besonders 
aaf  Drack  sehr  empfíndlich. 

Ord.:    Nochmalige  ganz  streng  darchzuführende  Leube'sche  Kar. 

Veri  aaf:  Zunachst  bei  subnormaler  Temperatar  ziemlich  frei  von 
Scbmerzen.  Flüssige  Nahrang  wird  gnt  vertragen.  1.  12.  In  den  letzten 
Tagen  werden  die  Schmerzen  starker,  Temperatar  geht  am  folgenden  Abend 
aaf37,l<>. 

Deshalb  3.  12.  Scbnitt  in  der  Mittellinie.  Man  findet  eine  geschwollene 
Drüse  anterhalb  des  Magens,  sodann  in  der  kleinen  Curvatur  eine  linsengrosse 
Delle  durch  Pseudomembranen  verklebt.  Kleines  Netz  in  querer  Richtung 
stark  gescbrumpft,  enthalt  zahlreiche  radiar  auf  die  Delle  zulaufende  Stránge 
and  ein  stark  pulsirendes  Gefáss,  das  direct  auf  die  Delle  zuláufb;  [letztero 
enthalt  kleine  harte  Prominenzen.  Nach  vorsichtiger  Ablosung  der  Pseudo- 
membranen offnet  sich  sofort  eine  feine  Fistel,  die  in  das  Lumen  des  Magens 

52* 
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führt.  Das  kleine  Netz  wird  nach  oben  abuelos!,  die  Delle  sammt  Fisiel  ul- 
schnitten.  Kaum  ist  der  kleine  Scbnitt  gemacbt,  da  giebt  die  Mag^nmind* 
unter  unseren  Augen  nacb,  es  entsteht  eln  faastgrosses  Loch  im  Magen,  wni 
olTenbar  ein  grosser  Theil  der  vorderen,  oberen  and  hinteren  Magenwand  zer- 
stórt  ist.  Defeot  lásst  sich  in  querer  Ricbtung  nicht  schliessen,  weder  Pyloru» 
noch  Cardia  geben  in  querer  Riohtung  nacb.  Es  wird  deshalb  oben  in  der 
Ricbtung  der  kleinen  Curvatur  eine  Langsnabt  gemacbt,  Qaernaht  darauf  ge- 
setzt.  Dadurcb  entstebt  unzweifelbaft  ein  etwas  abnormer  Magen,  doch  Wm 
sicb  das  nicht  ándern. 

Gallenen,  aber  blase  mit  Duodenum  weithin  verwachskeine  Steine  nack- 
weisbar;  Losung  dieser  Verwacbsungen. 

Wandemiere;  sie  gleitet  jetzt  nacb  binten,  bleibt  unberuhrt.  Schlus5  der 
Baucbdeckenwunde.    Puls  post  op.  langsam  und  gut. 

Verlauf:  4.  12.  Morgens  37,8°  und  120.  Seit  4  ühr  Nachts  Erbrechc-i. 
desbalb  Ausheberung  des  Magens,  stinkende  Blulreste  und  Luft  entleert,  keine 
weitere  Spülung.    Abends  37,4®  und  100. 

5.  12.  37,8®  und  120.  Wieder  Erbrecben  stinkender  Massen,  wenig  BJa: 
dabei.    Weiterhin  reactionsloser  Verlauf. 

Ende  December  klagte  Pat.  über  Schmerzen  linkerseits  im  Magen,  konnie 
aber  Nabrung  zn  sicb  nebmen.  Sie  wurde  29.  1.  1900  in  nocb  zíemlich 
kümmerlichem  Zustande  entlassen.  Ganz  langsam  erbolte  sie  sich,  n&hm  ao 
Gewicbt  zu  (104  Pfund),  der  Schmerz  links  blieb,  wurde  aber  geringer. 

Da  trat  am  17.  10.  1900  obne  besondeie  Vorláufer  plotzlich  wieder  ein*' 
heftige  Blutung  auf,  nachdem  Pat.  mebrere  Tage  gebrochen  batte;  der  Schmeri 
war  wieder  links  an  der  alten  Stelle.  Pat.  lag  5  Monate  bei  strenger  Díát,  die 
Blutung  kebrte  nicht  wieder;  es  blieb  aber  der  linksseitige  Schmerz.  AUmáfali^ 
lernte  die  Kranke  wieder  alie  Speisen  vertragen,  aber  das  Gewicht  blieb  re- 
ducirt  (98).  Im  Februar  1904  stiess  sie  beftig  mit  der  Magengegend  an  ein? 
Thürklinke,  alsbald  wieder  abundante  Blutung,  von  der  sich  die  Kranke  erP 
nacb  Monaten  erbolte. 

Bei  dieser  Kranken  war  der  Schmerzpankt  genau  in  der  Mittel- 
linie,  dera  entsprach  auch  die  Lage  des  Geschwüres;  dasselbe  hattc 
keine  Geschwulst  gebildet,  deshalb  war  es  in  der  Mitte  stehen  ge- 
blieben,  nicht  nach  links  abgewichen. 

Zur  Operation  zwangen  siárkere  Schmerzen  trotz  Leube'scher 
Kur  und  geringfügige  Teraperaturerhohung.  Es  zeigte  sich,  dass 
Perforation  des  Ulcus  unmittelbar  vor  der  Thür  stand;  nur  minimale 
Adhásionen  deckten  noch  die  stecknadelkopfgrosse  Fistel  zu,  die 
sich  vom  Geschwürsgrunde  durch  die  Muscularis  bis  unter  die 
Serosa  hindurchgearbeitet  hatte.  Ich  war,  das  muss  ich  gestehen, 
im  Beginne  der  Operation  ganz  stolz,  dass  ich  den  richtigen  Zeit- 
punkt  für    dieselbe   gewáhlt,    den  Durchbruch    des  Geschwüres  in 
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die  freie  Bauchhóhle  —  und  nur  dieser  kam  in  Frage  —  glücklich 
verraiedcn  hatte.  Lange  dauerte  die  Freude  nicht,  denn  nach  ein- 
facher  elliptischer  Umschneidung  des  ülcus  klaffte  ein  enormes 
Loch  ira  Magen  (Schema  3);  dio  Situation  war  hóchst  peinlich; 
ich  hatte  damals  schon  zweimal  die  quero  Resection  des  Magens 
gemacht,  dieser  gewaitige  EingriflF  schien  mir  aber  doch  bei  einem 
linsengrossen  Ulcus  nicht  indicirt  zu  sein;  ich  versuchte  quere 
Naht  vora  unteren  Wundwinkel  an,  sah  aber  nach  einiger  Zeit,  dass 
Cardia  und  Pylorus  sich  nicht  genügend  an  oinander  bringen  liessen; 
setzte  deshalb  Lángsnaht  in  der  Richtung  der  kleinen  Curvatur  auf 
die  Quernath.  Dadurch  entstand  ein  gewisser  Sanduhrmagen,  doch 
war  die  Stenose  für  zwei  Finger  durchgángig.  Vollstándig  über- 
sehen  licss  sich  die  Sache  erst  nach  Fertigstellung  der  Naht;  jetzt 
dieselbe  wieder  zu  losen  und  den  Magen  quer  zu  reseciren,  das 
hatte  die  Kranke  in  ihrem  geschwáchten  Zustande  nicht  mehr  er- 
tragen,  folglich  blieb  es  beim  Sanduhrmagen. 

Die  Consequenzen  des  unrichtigen  Vorgehens  zeigten  sich 
bald;  schon  3  Wochen  post.  op.  trat  linksseitiger  Magenschmerz 
auf;  ich  glaube,  dass  sich  cardiawárts  von  der  Stenose  ein  neues 
ülcus  gebildet  hat,  weil  dort  der  Mageninhalt  stagnirt;  dass  ich 
ein  bereits  bestehendes  übersehen  habe,  das  glaube  ich  nicht;  ich 
konnte  die  Innenfláche  des  Magens  weithin  übersehen,  fand  nichts 
von  Geschwür  mehr;  immerhin  ist  es  ja  moglich,  dass  mir  ein 
flacher  Substanzverlust  in  der  Schleimhaut  entgangen  ist. 

Wiederholt  habe  ich  der  Kranken,  seitdem  ein  neues  ülcus 
festgestellt  ist,  die  quere  Resection  des  Magens  vorgeschlagen ;  sie 
ist  nicht  darauf  eingegangcn,  was  ich  ihr  ja  nach  dem  einmaligen 
Misserfolge  nicht  verdenken  kann;  erst  neuerdings,  nach  der  letzten 
heftigen  Blutung,  die  sie  fast  ins  Grab  brachte,  befreundet  sie  sich 
ctwas  mit  dem  Gedanken  an  eincn  zweiten  Eingriff^). 

Dieser  ungünstige  Ausgang  eines  relativ  günstigen  Falles  (keine 
Perforation  in  die  umgebenden  Organe,  aseptische  Operation)  liess 
mich  darán  denken,  ob  dem  ülcus  ventriculi  nicht  in  einfacherer 
Weise  beizukommen  sei,  námiich  durch  Excisión  des  ülcus  von 
innen  d.  h.  vom  Cavum  des  Magens  aus,  wobei  man  die  Ablósung  des 
kleinen  Netzes    ev.    auch    des    Pankreas    vom    Magen    vermeiden, 

^)  Anm.  w'áhrend  der  Corr.:  Nicht  zutreffend.  Pat.  hat  sich  am  12.  8.  04 
vorgestellt;    sie    sieht  gut  aus,   kann  alie  Speisen  vertragen,    wiegt  108  Pfund. 
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das  Pankreas  in  seiner  Substanz  excidiren  und  in  das  Lamen  des 
Magens  hinein  durch  versenkte  Náhte  versorgen  konnte. 
Erst  nach*  langer  Zeit  bot  sich  ein  passender  Fall. 

r 

No.  45.  Marie  Herzer,  61  Jahre  alt,  aufgenommen  24.  4.  02.  j  5.  6.  02. 

Patientin  ist  seit  etwa  20  Jahren  magenleidend;  sie  littstets  an  Appetit- 
losigkeit  und  heftigen  Schmerzen  links  yoq  der  Mittellinie;  die  Schmenen 
strahlten  in  beide  Schultern  aus.  Sie  traten  nar  nach  der  Aufnahnie  tos 
Speisen  auf,  wurden  geringer  oder  verscbwanden  ganz,  wenn  die  genosscnn 
Speison  durch  Erbrechen  entleert  waren.  Pat.  ist  sebón  seit  langer  Zeit  ge> 
brechlich,  doch  bat  das  Leiden  seit  2  Jahren  erheblich  zugenommen ;  sie  rericr 
24  Pfd.  an  Gewicbt,  lobte  nur  nocb  yon  flüssiger  Nabrung;  seit  letzten  Weih- 
nacbten  ist  der  Zustand  unertráglich. 

Status  praesens:  Elend  aussehende  Frau.  Magengegend  überall 
scbmerzhaft.  Im  Epigastrium  undeutliche  Resistenz  zu  fühlen.  Aufbláhen  des 
Magens  ergiebt,  dass  grosse  Gur?atur  2  Finger  breit  unter  dem  Nabel  steht. 
Es  wird  deutliche  Einschnürang  links  vom  Nabel  beobachtet.  Pylorus  steht 
zwische'n  Gallenblasengegend  und  Nabel. 

Mageninhalt:  HCl  -f~}  Milchsaure  — ,  Gesammtaciditiit  =  59. 

Am  30.4.  wird  in  der  linken  Mammillarlínie  zwischen  Nabel  und  Rippen- 
bogen  ein  kleinfaustgrosser  Tamor  gefühlt.  Ausspülung  des  Magens  sefar 
schmerzhaft;  sehr  viel  stagnirender  Inhalt  im  Magen.  Patientin  bat  so  inten- 
si  ve  Schmerzen  Tag  und  Nacht,  dass  sie  sich  auf  dem  Boden  umherwálzt. 

Spur  von  Albumen  im  Urín.  Geringes  Oedem  an  Glitorisu.  Labien.  Gew.  49kg. 

2.  5.  02.  Inoision  durch  den  linken  M.  rectus  abdominis.  Linker  Leber- 
lappen  liegt  vor,  fest  verwachsen  mit  dem  Magen;  dieser  Leberlappen  warde 
ante  oper.  gefühlt  und  ais  Tumor  angesprochen.  Hinter  der  Leber  liegt  der 
Magen  mit  thalergrossem,  von  der  kleinen  Curvatur  ausgehendem  UIcus.  Wei! 
Material  für  Gastroenterostomie  links  vom  UIcus  vorhanden  ist,  wird  diese 
Operation  begonnen.  Nach  Fixation  des  Jejunum  am  Magen  und  Oeffnong  de< 
letzteren  lásst  sich  das  UIcus  genauer  abtasten ;  seine  Basis  ist  fast  thalei- 
gross,  erstreckt  sich  in  Gestalt  ein  es  2 — 3  cm  tiefen  Trichters  mit  der  Spitze  ins 
Pankreas  hinein. 

Der  Magen  wird  jetzt  mit  der  linken  Hand  gefasst,  das  UIcus  wird  ins 
Lumen  des  Magens  hinein  und  zum  Theil  aus  der  vorderen  Schnitlwunde  dfs 
Magens  herausgestülpt. 

Dadurch  wird  das  UIcus  blutleer  gemacht:  es  lasst  sicb  jetzt  leicht  um- 
schneiden  und  bis  ins  Pankreas  hinein  exstirpiren.  In  der  Tiefe  des  Defcctes 
werden  zahlreiche  freiliegende  Gefásse  unterbunden ;  sie  bluten  nicht,  weíl  die 
linke  Hand  des  Operatears  sie  nach  wie  vor  comprímirt. 

Dann  folgteCatgutnahtvon  derTiefe  derWunde  aus;  analogderVersorgung 
eines  Uterusstumpfes  werden  die  Wundflachen  vernáht,  bis  die  letzten  Nahte 
durch  die  Schleimhaut  selbst  gelegt  werden.    Blutnng  steht  danach  roUstandig. 

Nun  wird  die  Gastroenterostomie  voUendet.  Enterostomie  unterbalb  des 
Queroolon  zugefügt. 


Ülcus  der  kleinen  Carvatur,  der  vorderen  und  dor  hinteren  Magenwand.    801 

Zunacbst  fieberloser  Verlauf  bei  ungestortem  Allgemeinbefínden.  Haut- 
náhte  müssen  entfernt  werden,  doch  bait  die  Bauchmuskelwande. 

Spiiter  Erscbeinongen  von  Seiten  der  Lungen,  w^hrend  Abdomen  daaernd 
freí  bleibt.  Am  4.  6.  Abends  Collaps  und  heflige  Atbemnoth.  Am  nacbsten 
Morgón  Exitus. 

Obduction  ergab:  rotblich-graue,  znm  Theil  zu  choco] adefarbigem  Brei  er- 
weichte  Thromben  in  beiden  Schenkelvenen ;  von  dort  aus  múltiple  Emboli  in 
den  Aesten  der  Art.  pnlm.  mit  Bildung  von  circnmscripten  Eiterherden  in  den 
Lungen. 

Bancbhohle  voUig  frei.  Senkrechte  Narbe  in  der  hinteren  Wand  des 
Magens  2,40  cm  lang^  35  cm  vom  Pylorus  entfernt.  Letzterer  selbst  am  Ueber- 
gange  in  das  Duodenum  mit  einer  queren  weisslichen  Narbe  versehen. 

Bei  dieser  Kranken  rechnete  ich  auf  Perforation  des  ülcus  in 
den  linken  Leberlappen,  weil  ein  Tumor  linkerseits  gefühlt  war; 
es  ergab  sich,  dass  der  Leberlappen  selbst  die  Geschwulst  vor- 
getáuscht  hattc;  dadurch  stiegen  die  Chancen  für  das  Gelingen 
einer  üperation.  Sie  sollte  aber  doch  nur  in  Gastroenterostomie 
bestehen,  weil  das  Ulcus,  wie  inter  op.  •  festgestellt  wurde,  intensiv 
mit  dem  Pankreas  verwachsen  war.  Ais  aber  die  vordere  Magen- 
wand für  die  Gastroenterostomie  gcofl'net  war,  Hess  sich  das  ge- 
waltigc  ülcus  sammt  Pankreas  so  bequcra  in  die  Wunde  vorstülpcn, 
dass  ich  die  Excisión  des  Geschwürcs  beschloss,  zuraal  die  Magen- 
wand offenbar  nicht  weithin  durch  das  Geschwür  aufgefressen  war. 
Die  Operation  ging  ausserordentlich  glatt,  Blutung  rainimal,  weil 
durch  das  Herausstülpen  des  Tumors  mittels  der  liukcn  Hand  die 
Uragebung  des  Geschwiires  ganz  anámisch  geworden  war.  Ich 
konnto  tief  ins  Pankreas  hincinschneiden,  sah  genau,  dass  ich  ge- 
waltige  Arterien  durchtrcnnte,  aber  sie  bluteten  nicht. 

Die  tiefc  keilformige  Wunde  liess  sich  dann  von  ihrera  Grunde 
aus  vortrefflich  mit  Catgutnáhten  versorgen,  wodurch  die  Blutung 
definitiv  gestillt  wurde.  In  der  Befürchtung,  dass  der  saure  Magen- 
saft  doch  die  Heilung  der  Wunde  verhindern,  dass  nach  einiger 
Zcit  ein  neues  ülcus  an  alter  Stelle  sich  etabliren  konne,  voUendete 
ich  die  geplante  Gastroenterostomie;  sie  wáre  vielleicht  nicht  nothig 
gewesen. 

Die  Heilung  der  Magenwunde  erfolgte  ungestort;  man  sieht 
am  Práparate  nur  einc  lineare  Narbe  in  weichem  Gewebe;  der 
Magen  war  vollig  getrennt  vom  Pankreas.  Patientin  starb  unab- 
hángig  von  der  Operation  an  multiplen  Embolis  in  die  Lungonarterie 
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ausgehend  von  zerfallenen  Thromben    ¡n  den  Venae  femorales,  die 
schon  ante  op.  bestanden  batten  (Oedem  der  Labien). 

Weil  die  Extirpation  des  ülcus  vora  Lumen  des  Magens  aas  so 
gut  vcrlaufen  war,  beschloss  icb  im  náchsten  Falle  bei  relativ  venig 
zerstorter  Magenwand  das  Verfahren  zu  wiederholen,  ohne  Gastro- 
enterostomie  an  zu  schliessen;  es  rausste  auí  diese  Weise  gelingen, 
vollstándig  nórmale  Verháltnisse  herzustellen.  Erst  ira  Ictzten 
Herbste  bot  sich  Gelegenheit,  den  Plan  auszuführen: 

No.  54.  Heiarich  Rocksell,  36  Jahre  alt,  aufgenommen  15.  9.  03. 

Der  aus  gesunder  Familie  stammende  sehr  kráftige  Mann  versparü  im 
FrühlÍDg  1893  plotzlich,  nachdem  er  bis  dahin  ganz  gesund  gewesen  war. 
1  Stunde  nach  dem  Frühstücke  heftige  Schmerzen  unter  dem  linken  Rippen- 
bogen;  dieselben  waren  so  stark,  dass  er  sich  ins  Bett  legen  mossle;  keine 
Uebelkeit.  Nach  etwa  1—2  Stunden  waren  sie  vorübcr;  gegen  Mittag  befand 
Pat.  sich  wieder  ganz  wohl.  Er  merkte  ein  ganzes  Jabr  lang  nichts  Krank- 
haftes,  konnte  alie  Speisen  essen,  bis  im  Frühling  1894  abermals  die  gleiche 
Attaque  einsetzte;  sie  verlief  in  analoger  Weise.  Derartige  Anfalle  wieder- 
holten  sich  sodann  jáhrlich  2mal.  Die  Schmerzen  wurden  im  Lanfe  der  Zeit 
stárker.  Seit  3  Jahren  háuften  sich  die  Anfalle,  Pat.  bekam  Erbrechen,  gleicL 
oder  etwa  Y2  Stunde  nach  dem  Esseo ;  es  wurden  immer  nur  die  Speisen  ent- 
leert,  nie  Blut;  nach  dem  Erbrechen  horten  die  Schmerzen  auf.  Im  letzten 
Jahre  verging  kein  Tag  ohne  Schmerzen  und  ohne  Erbrechen;  Morgens  warhte 
Pat.  ohne  Schmerzen  auf;  sobald  er  Kaífee  getrunken  hatte,  fingen  ScbnjcmB 
und  Erbrechen  an,  dabei  arbeitete  er  Tag  für  Tag;  eine  strenge  diátetische 
Gur  wurde  niemals  ausgeführt. 

Status  praesens:  Blasser,  leidend  aussehender  aber  sonst  krifti$Fer 
Mann.  Undeutliche  Kesistenz  links  3  Finger  breit  von  der  Mitteüinie;  dort  wf. 
der  behandelnde  Arzt  eine  Geschwulst  gefühlt  haben  wollte,  ist  sie  sicher 
nicht  vorhanden.  Ordination:  Strenge  Diát,  flüssige  Nahrung,  Dadurch  hortf 
das  Erbrechen  nach  wenigen  Tagen  auf,  aber  die  Schmerzen  blieben  ganz  nc- 
verandert.   Pat.  wurde  ungeduldig,  drángte  auf  Operation. 

Deshalb  5.  10.  03  Schnitt  durch  den  Rectus  abdominalis  sinistr.  ergiebl 
etwa  5  Markstück  grosses  Ulcus  der  kleinen  Curvatur,  welches  auf  die  hintere 
Magenwand  übergegriffen  hat,  aber  nicht  mit  dem  Pankreas  verwachsen  ist: 
man  fühlt  eine  deutlicho  Delle  in  der  Mitte  des  Ulcus.  Es  besteht  keine  An- 
deutung  von  Sanduhrmagen ;  deshalb  wird  die  Excisión  des  ülcus  beschlosscn 
durch  Schnitt  von  innen. 

Spaltung  der  vorderen  Magenwand  in  der  Lángsrichtung  dicht  oberhalb 
der  grossen  Curvatur,  dann  hintere  Magenwand  mit  der  linken  Hand  gepacli, 
ülcus  ins  Lumen  des  Magens  vorgestülpt  und  umschnitten  in  der  Richlung 
von  oben  nach  unten  in  Form  einer  Ellipse.  Excisión  gelingt  nur  mit  Er- 
oflfnung  der  Serosa  der  hinteren  Magenwand,  doch  wird  das  entstandenc  Loch 
durch  Fingerdruck   geschlossen,   Losung  vom  Pankreas   gelingt  leicht.  dann 
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Naht  von  innen;  zuerst  hinten  Serosa  und  Muscularis  durch  Seidennáhte  vei- 
einigt,  sodann  Muscularis  und  Mucosa  durcl)  Catgutnáhte,  schliesslich  werden 
von  hinten  hor  noch  weitere  Seidennáhte  durch  Serosa  und  Muscularis  hin- 
durchgeführt.  Die  genáhte  Magenwunde  ist  jetzt  voilig  verschiebbar  gegen 
das  unterliegende  Pankreas  wie  gegen  dieWirbelsáule,  steht  jetzt  auf  letzterer. 

Das  excidirte  Ulcus  ist  etwa  1  Markstück  gross,  sehr  tief,  aber  doch  nicht 
ins  Pankreasgewebe  vordringend. 

Verían f:  In  den  ersten  Tagen  ganz  glatt,  dann  sprengt  Patient  sich 
durch  einen  heftigen  Hustenstoss  die  Bauchmuskelnaht  (Catgut),  sodass  der 
Magen  frei  unter  der  Hautnaht  liegt.  Letztere  wird  entfernt^  in  die  Wnnde 
werden  Tampons  eingenáht.  Dieselbe  schliesst  sich  allmálig,  wobei  Pat.  sich 
gut  erholt,  sodass  er  sebón  5  Wochen  post  op.  ais  dick  und  rund  bezeichnet 
wird.  Heilung  der  Wunde  nimmt  weiterhin  sehr  viel  Zeit  in  Anspruch;  sic 
erfolgtendlich  im  Márz1900mit  breiter  nachgiebiger  Narbe,  sodass Correctur  der- 
selbennothigwar;  sieerfolgte Mal  1904  und  gelang.  Allgemeinzustand  vortrelllich. 

Auch  bei  diesem  Kranken  war  der  Magen  nicht  sehr  ausgiebig 
in  der  Fiáche  zcrstort;  raan  konnte  also  das  Ulcus  excidiren  und  die 
Wundránder  ohne  erhebJiche  Spannung  vernáhen.  Es  frug  sich 
nur,  ob  man  von  ausscn  nach  innen,  wie  bei  erstena  Falle  (No.  56), 
oder  von  innen  schneiden  sólito.  Ich  wáhlte  letzteren  Weg,  weil 
das  ülcus  raehr  an  der  hinteren  Wand  des  Magens  lag  und  mit 
dcni  Pankreas  fest  verwachsen  zu  sein  schien;  ich  wollte  den 
Boden  des  Geschwüres  im  Pankreas  selbst  exstirpiren,  ohne  die 
bursa  omentalis  zu  offnen.  Das  glückte  nicht,  der  Magen  wurde 
hinten  geoffnet,  weil  das  Pankreas  sich  loste;  nur  mit  Mühc 
konnte  ich  den  Substanzverlust  im  Magen  mit  dem  linken  Mittel- 
finger  von  aussen  her  verschliessen,  bis  die  Naht  von  der  Innen- 
seite  aus  vollendet  war. 

Trotzdem  wird  die  Methode  wohl  fiir  Mánner  mit  Ulcera  der 
hinteren  Magenwand  beizubehalten  sein,  weil  bei  ihnen  der  Magen 
vicl  wciter  von  der  vorderen  Bauchwand  resp.  dem  Rippenbogen 
ab  liegt,  ais  bei  Frauen.  Deshalb  wird  die  Einführung  der  Klemm- 
zange  von  oben  her  raehr  Schwierigkeiten  verursachen,  doch  wnrd 
das  natürlich  auch  individuell  verschieden  sein.  Beide  Wege  haben 
sich  bewáhrt;  man  wird  in  jedem  Falle  zu  erwágen  haben,  welchen 
von  beiden  man  einschlagen  solí. 

Leider  kommen  nur  wenige  Kranke  dann  zur  Operation,  wenn 
das  oder  wenn  die  Ulcera  noch  glatt  und  leicht  zu  entfernen  sind. 
Ist  das  nicht  mehr  der  Fall,  sei  es,  dass  die  Ulcera  zu  gross  oder 
dass  die  Kranken    zu  schwach    sind  für    einen    energischeren  Ein- 
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griflF,  so  bleiben,  falls  die  Geschwüre  nicht  bereits  in  den  linken 
Leberlappen  perforirt  sind,  noch  unigehende  Operationen,  im  Ge- 
biete  des  Magens  selbst,  wie  sie  ja  schon  vielfach  angewandt  sind, 
Voraussetzung  für  ihr  Gelingen  ist,  dass  die  gesunde  Magenwand, 
in  der  die  Operation  sich  abspielt,  noch  in  grosserer  Ausdehnung 
vorhanden,  dementsprechend  verschiebbar  ist. 

Zur  Disposition  stehen  zwei  Verfahren,  entweder  Lángsschnitt 
oder  Querschnitte  auf  den  Magen;  beide  kamen  ;rur  Verwendong; 
zunáchst  ein  Fall  von  Lángsschnitt: 

* 

No.  38.     Frau  Melanio  Weibezahl,  36  Jahre  alt,  aufgenommen  10.  ].  01. 

Vor  7  Jahreu  Magenblutungen,  lángere  Zeit  sehr  krank,  dann  leidlich 
gesund,  bis  sie  im  Augost  1900  wieder  mit  Erbrechen  und  Durcbfall  erkranlrte. 
Seitdem  Schmerz  links  von  der  Mittellínie. 

Status  praesens:  Vollstandig  heruntergekommene  ganzlich  zabnlcse 
Frau;  kein  Tumor  links  nachweisbar.  Kechts  deutlicbe  Wanderniere.  Magen 
anscheinond  nicht  erheblich  erweitert.  Keine  freíe  Salzsaare  nachweisbar, 
dafür  Spuren  von  Milchsáure. 

19.  1.  01.  Schnitt  in  der  Mittellínie.  \¥anderniere  sehr  ausgesprochen, 
sie  taucbt  zwischen  Duodenum  und  Col.  transv.  auf,  bleibt  unberücksichtigt. 
Weiterbin  wird  eine  tiefe  Einíiebung  sowohl  in  der  oboren  wie  in  der  UDteren 
Magenwand  entdeckt,  erstere  dicht  an  der  Cardia.  Man  fühlt  in  der  hinteren 
Magenwand  an  der  verengten  Stelle  ein  derbes,  ins  Pankreas  hinein  sich  er- 
strcckendes  Ulcus  von  circa  Markstückgrosse.  Yornc  liegt  der  verengten 
Partie  des  Magens  der  linke  spitz  nach  unten  verlaufende  Leberlappen  an: 
letzterer  lásst  sich  ablosen,  ohne  dass  der  Magen  geofínet  wird;  jetzt  passírt 
Schlundrohr  die  verengte  Stelle. 

Lángsschnitt  auf  diese  Stenose,  weil  vordere  Magenwand  intact  zo  sein 
scheint;  ülcus  liegt  jetzt  frei ;  es  ist  hart  weiss  mit  Pankreas  veni-achsen: 
rings  um  dasselbe  ist  die  Schleimhaut  arrodirt  bis  nach  vorne  hin.  Ulcus  hat 
mehr  ais  Yg  der  Magenwand  in  querer  Richtung  aufgefressen.  Es  wird 
energisch  abgeschabt,  sinkt  darauf  etwas  nach  links  und  zurück.  I^angs- 
schüitt  lasst  sich  jetzt  gut  in  querer  Richtung  verziehen  und  ohne  Spannunu 
vcrnahen.  Tampon  auf  Nahtlinie.  Die  ganzlich  der  Fettkapsel  ermans^elnde 
Niere  bleibt  unberuhrt.      Schluss  der  Bauchwundc.     Verlauf  roactionslos. 

28.  1.    Tampon  aus  der  Tiefe  entfernt. 

8.  2.    Wunde  vernarbt. 

13.  2.  01.    Geheilt  entlassen. 

Mal  1903  vorgestellt  ais  kráftige,  gesunde  Frau;  keinerlei  Beschwerden 
mehr;    ganz  erhebliche  Gewichtszunahme  (circa  30  Pfund). 

Ob  hier  die  energische  Auskratzung  des  ülcus  oder  die  Her- 
stellung  eines  sehr  weiten  Magenschlauches  vor  demselben  das  er- 
freuliche  Resultat  des  Eingriffes  gezeitigt  hat,  darüber  kann  raan  wohl 
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kaum  debattiren ;  die  Herstellung  der  freien  Passage  für  die  Speisen 
^ar  die  Hauptsache.  Die  vordere  Wand  des  Magens  liess  sich 
glatt  von  der  Leber  ablósen,  sie  war  relativ  gesund,  vertrug  also 
den  6  cm  langen  Schnitt  in  der  Lángsríchtung  des  Magens,  desgl. 
quere  Vemáhung  dieses  Schnittes,  ohne  dass  stárkere  Spannung 
ira  mittleren  Theile  desselben  sich  bemerkbar  raachte.  Wie  es 
scheint,  ist  das  Ulcus  jetzt  wirklich  ausgeheilt;  es  besteht  keinerlei 
Schmerz,  weder  spontan  noch  auf  Druck;  Pat.  kann  alie  Speisen 
vertragen. 

Weniger  gut  wirkten  2  Querschnitte  dies-  und  jenseits  der 
Strictur: 

No.  35.    Frl.  Katharino  Sohuchert,  34  Jahre  alt,  aufgenommen  21.  9.  00. 

Mutter  war  auch  magenleídend,  warde  aber  72  Jahre  alt,  starb  an  Alters- 
schwache.  Pationtin  klagt  seit  16  Jahren  über  Schmerzen  ünks  von  der 
Mittellinic,  seitlich  von  der  Mitte  zwischen  Proc.  ensif.  u.  Nabel.  Síe  hat 
von  Anfang  an  Erbrechen  gehabt;  meist  warde  Schleim  and  Wasser  entleert; 
die  Schmerzen  waren  gewohnlich  heflig  bel  leerem  Magen,  durch  Aufnahme 
von  Speisen  wurden  sie  oft  geringer,  Speisen  warden  selten  erbrochen.  hn 
Laufe  der  Jahre  warde  der  Zastand  ímmer  schlimmer,  die  Schmerzen  warden 
heftiger,  besonders  links  unter  dem  Rippenbogen.  Im  Jali  99  trat  grosse 
Schwáche  ein,  Patientin  merkte,  dass  der  Stuhlgang  schwarz  war,  Weil  sie 
nicht  mehr  gehen  konntc,  liess  sie  sich  in  ein  kleines  Krankenhaas  aafnehmen ; 
dort  blieb  sie  84  Tage,  magerte  bis  zum  Scelett  ab,  weil  sie  gar  nichts  essen 
konnte,  doch  liessen  die  Schmerzen  allmalig  nach.  84  Pfand  schwcr  verliess 
sie  das  Krankenhaas,  am  sich  zu  Hausc  weiter  zn  qaálen.  Im  Angust  00 
consultirte  sie  eine  Autoritat  aaf  dem  Gebiete  der  int.  Medicin ;  diese  sprach 
von  eincr  Hernia  lineae  albae,  lehnte  Ulous  vcntricali  vollstandig  ab,  rieth  zar 
Operation  der  Hcrnie. 

NVeil  die  Schmerzen  nach  dieser  Zeit  anertráglích  warden,  entschloss 
Patientin  sich  endiich,  die  chirurgische  Klinik  aufzusachen,  zamal  sie  aach 
noch  heftige  Schmerzen  im  Unterloibe  hatte. 

Status  praesens:  Extrem  abgemagertos  Madchen ;  kein  Tumor  links 
fühlbar. 

incisión:  24.  9.  00  ergiebt  nach  langem  Sachen,  dass  die  kleine  Cur- 
vatur  fast  ganzlich  fehlt;  Rest  derselben  ist  mit  linkem  Leberlappen  ver- 
wachsen.  Ablosang  desselben  geliogt,  ohne  dass  die  vordere,  ein  Geschwür 
beherbergende  Magenwand  geoíTnet  wird ;  es  restirt  eine  tiefe  Delle  in  der- 
selben, in  die  sich  Theile  vom  grossen  Netze  von  unten  hineingelegt  haben. 
Nach  Abtragang  dieses  Netzes  sieht  man  erst  den  cardialen  Theil  des  Magens, 
der  oben  zusammengedrückt  liegt;  er  entfaltet  sich  jetzt.  Schlundsonde 
passirt  die  enge  Stelle  bis  zum  Daodenum. 

In  der  hinteren  Wand  des  Magens  fühlt  man  ein  trichterformiges,  gat 
15  mm  im  Durchmesser  haltendes  ofTenbar  ins  Pankreas  tief  hinein  gehendes 
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Geschwür.  Magen  yor  diesem  Geschwüre  in  seíner  vorderen  Wand  gebackelt 
eingezogen.  Da  hintere  Magen wand  offenbar  perforirt  ist,  der  Substanzrerlust 
ím  Magen  excessiv  gross  zu  sein  scheint,  so  wird  von  der  Entfernang  des  Ge- 
schwüres  abgesehen,  dagegen  wird  beschlossen,  eine  Anastomose  zwiscben 
Pylorus-  und  Cardiatheile  vor  den  Geschwüren  anzalegen,  letztere  also  toII- 
standig  zu  umgehen.  Es  werden  2  circa  6  cm  lange  Querschnítte  diesseits 
und  jenseits  der  Ulcera  durch  vordere  Magenwánde  geführt.  Jetzt  kann  man 
sicb  durcb  Einführen  des  Fingers  überzeugen,  dass  vordere,  obere  und  hintere 
Wand  des  Magens  durch  Ulcera  zerstort  sind.  Die  Rander  beider  Qaerscbnitte 
werden  miteinander  vernáht.  Diese  Anastomose  spríngt  stark  vor,  weil  die 
derben  Ulcera  hinter  derselben  liegen;  letztere  weichen  zwar  nach  links  von 
der  Wirbelsaule  ab  nach  hinten,  bedrángen  aber  doch  noch  die  Anastomose 
von  hinten,  wahrend  letztere  vorne  durch  die  nunmehr  folgende  Baachdecken- 
naht  bedrangt  wird.     Verlauf  ungestort. 

4.  II.  00  mit  122  Pfund  Gewicht  entlassen. 

Nach  der  Entlassung  war  das  Befínden  zunáchst  ein  gutes,  Schmerzen 
fehlten,  aber  Pat.  fühlte  sích  noch  schwach.  Unterleibsschmerzen  waren  aod 
blieben  fort.  Pat.  nahm  sich  nur  noch  in  Acht.  Die  Schmerzen  links  traten 
nach  1  Jahr  allmálig  wieder  auf;  sie  waren  krampfhaft;  der  Magen  trieb  sich 
anscheinend  links  auf,  sie  sah  einen  Vorsprung  daselbst,  er  bewegte  sich  aber 
nicht.  Der  Schmerz  dauert  zuweilen  Y2  Stunde.  Soiche  Anialle  kamen 
zuweLlen  3  oder  4  pro  Tag,  dann  herrschte  wieder  für  Wochen  und  Monate 
Ruhe.  Im  April  und  Mai  dieses  Jahres  karaen  die  Anfaile  besonders  oft,  fast 
jeden  Tag  mehrere  Male,  besonders  Nachmittags,  doch  hatte  Essen  keinen 
EinQuss  darauf.     Nachts   herrschte   stets   voUstándige  Ruhe,   abgesehen  ron 

2  oder  3  Náchten,  die  vollig  schlaflos  waren.     Patientin  erhíelt  3  mal  taglich 

3  Loffel  Olivenol,  wodurch  die  Beschwerden  wieder  geringer  wurden. 

22.  7.  03  sieht  Patientin  gut  ans;  sie  bewegt  sich  rasch  and  lebbaft. 
Narbe  gut,  keine  Hernie.  Befund  in  Abdomine  negativ.  Magen  wird  nicbi 
aufgeblasen. 

Im  Mai  1904  schreibt  aber  Patientin,  dass  es  ihr  im  letzten  Septemt»er 
wieder  schlechter  gegangen  sei,  doch  habo  sich  das  Leiden  durch  Trinken  von 
Leinol  wieder  gebessert;  jetzt  sei  sie  mit  ihrem  Beilnden  sebr  zufrieden,  wenn 
auch  zuweilen  noch  linkersoits  Schmerz  fühlbar  sei. 

Bel  dieser  Kranken  war  nur  ein  kleiner  Rest  der  grossen 
Curvatur  dem  geschwürigen  Processe  entgangen;  er  war  nicht  zu 
verwenden.  Quere  Resection  des  Magens,  die  eigentlich  indicirt 
war,  hátte  Patientin  nicht  ertragen;  dazu  war  sie  viel  zu  elend. 
Es  blieb  also,  weil  die  vordere  Magenwand  am  Sitze  des  ülcus 
absolut  nicht  zu  verwenden  war,  nur  die  Herstellung  eines  ganz 
neuen  Weges  vor  der  tief  eingezogenen  vorderen  Magenwand  iibrig. 
Dieser  6  cm  im  Durchmesser  haltende  Canal  sah,  ais  er  fertig  wan 
nicht  gerade  Vertrauen  erweckend  aus;   er  sprang  unheinilich  weit 
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vor,  wenn  auch  die  hinter  ihm  gelegene  ulceróse  Partie  des  Magens 
etwas  nach  links  rutschte;  eine  betráchtliche  Abweichung  liach 
links  war  ja  nicht  moglich,  weil  Pylorus-  und  Cardiatheil  des 
Magens  fast  in  der  Mittellinie  des  Korpers  mit  einander  vereinigt 
waren;  es  restirte  doch  sohliesslich  ein  den  Wirbelkorpern  auf- 
liegender  Tumor,  der  nun  noch  von  der  scharf  gespannten  Bauch- 
deckennaht  von  vome  bedrángt  wurde. 

Ich  bereute,  quere  Resection  des  Magens  vermieden  za 
haben,  aber  jetzt   konnte    man   nicht  wieder  von  vorne    anfangen. 

Die  Kranke  ertrug  den  Eingriff  wider  Erwarten  gut;  sie  erholte 
sich  sogar  sehr  schnell.  Spáter  sind  wieder  Schmerzen  linkerseits 
aufgetreten  mit  Andeutungen  von  Stenose;  diese  Beschwerden  ver- 
schwanden  von  selbst  wieder.  Juli  1903  sah  Patientin  sehr  gut 
aus;  dann  neue  Klagen,  spontane  Heilung  der  Ulcera  ist  also  nicht 
eingetreten.  Richtiger  wáre  quere  Resection  des  Magens  gewesen, 
weil  diese  Operation  ganz  nórmale  Verháltnisse  schafft;  dass  der 
der  Eingriff  ein  grosserer  ist,  das  lásst  sich  nicht  leugnen. 

Bestimmt  ist  derselbc  indicirt,  wenn  ein  Ulcus  ventri- 
culi  der  vorderen  Magenwand  in  den  linken  Leberlappen  resp.  so- 
gar in  die  vordere  Baucbwand  perforirt  und  gleichzeitig  ein  ülcus 
der  hinteren  Wand  ins  Pankroas  eingebrochen  ist;  man  fállt  dann 
gleich  zu  Beginn  der  Operation  sofort  in  den  Magen  hinein,  muss 
unbedingt  weiter  operiren,  kann  dann  nur  mit  querer  Resection 
des  Magens  endigen. 

Ob  die  Operation  auch  bei  fehlenden  Durchbrüchen  indicirt 
ist,  darüber  kann  man  im  Zweifel  sein;  man  wird  zwischen  querer 
Resection  und  Gastroenterostomie  schwanken,  falls  letztere  aus- 
führbar  ist.  Ich  habe  in  zwei  solchen  zweifelhaften  Fallen  quere 
Resection  gemacht  mit  unglückiichem  Ausgange,  aber  die  Operation 
ais  solche  gelang  vortrefflich,  die  Patienten  gingen  an  brandiger 
Pneumonie  zu  Grunde,  die  sie  auch  nach  Gastroenterostomie  hátten 
bekommen  konnen,  zumal  der  eine  an  alter  Lungentuberculose  litt, 
Trotzdem  haben  die  Falle  mich  lange  gequált;  etwas  weniger 
angreifend  wáre  die  Gastroenterostomie,  die  hier  moglich  war,  doch 
gewesen;  zunáchst  die  beiden  zum  Exitus  gekommenen  Falle: 

No.  46.  Gastav  MüUer,  56  Jahre.  Aufgenommen  18.  10.  02,  gestorben 
5.  11.  02. 

Ein  Bruder  starb  an  Phthisis  pulm.  Patient  früher  stets  gesund.  Jetziges 
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Leiden  begann  vor  etwa  10 — 12  Jahren  mit  Aufstossen,  Drángen  nach  deoí 
Halse  und  dem  Magen,  zaweilen  etwas  Schmerz;  arztliohe  Behandluog  fehiu. 
Im  Laafe  der  Zeit  wurden  die  Schmerzen  starker,  besonders  vorne  in  der  Mageo- 
grabe.  Dort  besteht  seit  einígen  Ja.hren  directe  Drackempfindiichkeit  Seit 
Yo  Jahr  sind  die  Schmerzen  sehr  stark,  halten  Tage  lang  an. 

Status  praesens:  Massig  genáhrter  Mann.  Leib  flach.  Beim  Streíchen 
der  Baachdecken  sind  hin  und  wieder  leichte  peristaltiscbe  Bewegungen  sicht- 
bar.  Schmerzhafte  Resistenz  links  von  der  Mittellinie,  dort  leises  Knisteni: 
beim  Aufblasen  des  Magens  reicht  die  grosse  Curvatur  bis  etwas  unter  Nabel- 
hohe,  ist  anscheinend  nur  4  Finger  breit  von  der  kleinen  Gnrvatur  entfenit. 
Heftiger  Schmerz  beim  Aufblasen  des  Magens,   heute  beim  Spulen  etwas  Blat 

Probefrühstück :  HGI  nicht  vorhanden.  Milchsáure  schwach.  Gesammt- 
aciditat  =  22.    Kein  Albumen,  keine  Cédeme. 

24.  10.  02.  Schnitt  rechts  von  der  Mittellinie  successive  fortgesetzt  bis 
znr  Mitte  des  Sternum,  Schwertfortsatz  resecirt,  weil  sich  ein  Ulcas  hocli 
oben  an  der  kleinen  Curvatur  fíndet.  Dasselbe  steht  hier  rechts  von  der  Mittel- 
linie, weil  es  klein  ist,  keinen  Tumor  bildet,  nicht  mit  dem  linken  Leberlappea 
verwachsen  ist.  Es  steht  ansserordentlich  hooh,  so  dass  der  Plan,  dasselbe 
von  innen  nach  aussen  zu  exstirpiren,  sofort  aufgegeben  wird.  Deshalb  Magen 
auf  der  Pylornsseite  durchtrennt,  Pylorustheil  nach  rechts  heraasgeworfen, 
dann  Magen  vom  Pankreas  gelost,  was  sehr  gut  geht,  weil  Ulcus  nicht  íns 
Pankreas  perforirt  ist.  Trotzdem  lasst  sich  der  cardiale  Theíl  des  Magens 
nicht  aus  der  Bauohhohle  nach  links  hinauswerfen,  weil  der  Rest  zu  klein  isL 
Also  Abklemmung  innerhalb  der  Bauchhohle.  Naht  sehr  glatt  gelangen.  Kein 
Tampon,  Naht. 

25.  10.  Morg.  Temp.  37,8.  Puls  100.  gut.  Kein  Erbrechen,  aber  intensiva 
Schmerzen. 

28..  10.  Auf  beiden  Lungen  Rasseln,   besonders  links  hin  ten  Dámpfang. 

4.  11.  Glatte  Heilung  der  Wunde,  aber  zunehmender  putríder  Aaswarf. 
Pat.  somnolent.    Puls  sehr  schlecht.    Exitus. 

5.  11.  02.  Obduction:  Tuberculose  der  Lungen;  geríngfügige  doppel- 
seitige  Pncumonie  der  unteren  Lappen,  putride  Bronchitis. 

Magenwnnden  ideal  geheilt,  Nahtlinie  an  der  kleinen  Gnrvatur  15,  an  der 
grossen  60  mm  vom  Pylorus  entfernt. 

No.  39.  Richard  Seidemann,  46  Jahre.  Aufgenommen  11.  2.  01.  ge- 
storben  27.  2  01. 

Vor  3  Jahren  begannen  Magen-  und  Krouzschmerzen,  die  sich  nach  der 
Nahrungsaufnahme  verringerten.  Pat.  musste  oft  5 — 6  mal  pro  die  erbrechen; 
das  Erbrechen  war  zuweilen  sohwarz  gefarbt.  Oft  war  das  Beñnden  3  bis 
4  Wochen  lang  ganz  gut. 

Vor  3  Wochen  wurde  der  Zustand  wieder  sehr  bedenklich ;  starke  Leib- 
schmerzen,  Erbrechen  schwarzer  Massen. 

Status  praesens:  Schwachlicher,  schlecht  genáhrter  Mann,  Leib  tief 
eingesanken.  Schmerz  zwischen  Nabel  und  Proc.  ensif.  strahlt  nach  links  hin 
aus.    Daneben  besteht  aber  auch  Schmerz  in  der  Gallenblasengegend. 
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G.-A.  =  52.  freie  HGl,  keine  Milchsaare. 

18.  2.  Incisión  durch  den  linken  Reotas  abdominis  führt  aof  Ulcus  in 
der  kleinen  Curvatar;  dasselbe  reicht  fast  bis  zam  Pyloras,  hat  ofTenbar  den 
grossten  Theil  der  kleinen  Curvatur  aafgefressen,  doch  besteht  keine  erhebliche 
Verengerang  in  querer  Kicbtang  des  Magens;  letzterer  mitPankreas  nicbt  ver- 
wachsen.  Ablosang  vom  kleinen  Netze  mit  Umgehung;  des  Geschwüres  gelingt 
recht  gut,  nur  eine  dicke  Yene  wird  diesseits  and  jenseits  des  Geschwüres  mit 
einiger  Muhe  yersorgt.  Nachdem  unten  die  Art.  gastro-epipl.  dextr.  unter- 
bunden  ist,  lásst  sich  der  Magen  leicht  vom  Pankreas  abheben.  Durch- 
schneidung  des  Pylorus-  und  des  Cardiatbeiles  gelingt  gut  zwiscben  den 
Klammerzangen,  desgleichenVernábung  desoberen  cardialenTheiles  des  Magens 
vor  der  Klammer.  > 

Recbts  besteht  Zerrung  in  Folge  Verwachsung  des  Duodennm  mit  der 
Gallenblase  und  der  Leber;  nach  Losung  derselben  giebt  der  Pylorus  nach,  so 
dass  Vernáhung  desselben  mit  dem  unteren  Theile  des  cardialen  Magen- 
abschnittes  ohne  Spannung  gelingt. 

Tampon  vor  und  hinter  die  Naht.    Schlnss  der  Bauohwunde. 

Yerlauf:  19.  2.  Einmal  Erbrechen  von  altem  zersetztem  Blut  Links 
hinten  unten  unsichere  Dampfung. 

22.  2.  Bauch  frei,  aber  starke  Dyspnoe  in  Folge  von  Pneumonie. 

Zunehmende  Atbemnoth,  Auswurf  wird  pútrido,  Bauch  vollig  frei,  naoh- 
deiu  die  ganz  aseptisch  gebliebenen  Tampons  entfernt  sind. 

27.  2.  Exitus. 

Obduction  ergiebt  brandige  Sohiuckpneumoníe  und  Bildung  von 
grosseren  und  kleineren  Eíterherden  in  don  Lungen.  Grünlicher  Eiter  in  der 
rechten  Bronchialdrüse.  Magen  vortrefTlich  geheilt,  Bauchhohle  ganzlich  intaot, 
abgesehen  von  eínigen  stecknadelkopf-  bis  linsengrossen  grüngelben  Belegen  auf 
der  Leberkapsel 

Der  Kranke  No.  46  ist  der  einzige,  bel  dena  ein  Ulcus  der 
kleinen  Curvatur  nach  rechts  verschoben  war;  das  Ulcus  war  klein, 
hufeisenformig,  nicht  verwachsen  mit  Leber,  wenig  mit  Pankreas, 
deshalb  konnte  es  nicht  nur  nicht  in  der  Mitte  bleiben,  sondem 
sogar  nach  rechts  rutschen,  obwohl  ein  grosser  Theil  der  kleinen 
Curvatur  zerstórt  war.  Die  Cardia  rauss  in  diesem  Falle  ganz  be- 
sonders  beweglich  gewesen  sein.  Die  starke  Schádigung  der 
kleinen  Curvatur  me  der  vorderen  und  hinteren  Magenwand 
zwang  zur  totalen  Resection  des  Magens;  keilformige  Excisión  hátte 
ira  oberen  Theile  der  Naht  zu  starke  Spannung  hervorgerufen. 
Nach  Resection  des  mittleren  Theiles  des  Magens  liess  sich  der 
cardiale  Abschnitt  desselben  in  seinem  oberen  Ys  durch  Naht  ver- 
schliessen,  sodann  der  Pylorustheil  nach  Billroth  mit  dem  car- 
dialen  Abschnitte    vereinigen.      Die  Naht    gelang    gut,    weil    eben 
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nur  Magcnsubstanz  vcreinigt  wurdc;  das  Duodenum  blieb  aa^ser 
Spiel.  Das  gleichc  gilt  von  No.  39.  —  Selbstverstandlich  kann 
gclegentliííh  der  Substanzverlust  im  Magcn  so  gross  werden,  dass 
Vereinigung  von  Cardia-  und  Pylorustheil  ganz  unmoglich  ist. 
Dann  bleibt  nur  Vernahung  des  Pylorustheiles  in  sich  und  Ver- 
einigung des  cardialen  Theiles  mit  dem  Jejunum  auf  dera  AVege 
der  Gastroenterostoraia  post.  übrig.  Letztere  ergiebt  sich  hier 
ganz  von  selbst,  weil  der  Magen  ja  weithin  vom  Quercolon  abgelost 
ist;  trotzdem  füge  ich  auch  in  solchen  Fallen  Entcrostomie  uníer- 
halb  des  Quercolon  hinzu. 

Dic  Operation  dauert  zwar  zienilicb  lange,  sic  ist  mühsam, 
lásst  sich  abcr  sonst  glatt  durchführen.  Wenn  zwei  so  operirie 
Kranke  mir  doch  zu  Grunde  gingen,  so  hatte  das  seinc  besonderen 
Ursachen;  eine  starb  an  einer  der  heiratückischsten  CompücationeD 
der  Laparotomie,  dic  man  nur  haben  kann,  an  Diphtherie  des 
Dickdarm^,  worüber  ich  vor  Kurzem  ausführlichere  Mittheilangen 
gemacht  habe;  der  Fall  sei  hier  nur  kurz  recapitulirt.  Die  zweite 
Kranke  starb  wáhrend  der  Bauchdeckennaht  auf  dem  Tische,  ais 
ich,  ermüdet  von  der  Operation,  für  kurze  Zeit  mich  zurück  ge- 
zogen  hatte. 

No.  33 1).    Frau  S.  Hofmeister,  aufgenommen  29.  1.  1900,  52  Jahre  alt 

Vor  17  Jahren,  angeblich  nach  schwerer  Arbeit,  Schwellung  in  der  Hen- 
grnbe,  links  vom  Nabel  war  eine  handgrosse  Stelle  besonders  scbmerzfaafi. 
Nach  einiger  Zeit  ging  die  Schwellung  etwas  zurück,  ohne  sich  je  ganz  lu 
verlieren,  desgleicben  blieben  die  Schmcrzen.  In  letzter  Zeit  erbrach  Pat 
helles  Wasser.  Die  Schmerzen  wurden  intensiver,  strahlten  nach  den  Schulter- 
bláttern  aus. 

Status  praesens:  Etwas  oberhalb  und  links  vom  Nabel  eine  kleíne 
platte,  nicbt  deutlich  abzufühlende  bis  zur  Medianlinie  reichende  Resistenz. 
die  sich  nach  dem  linken  Rippenbogen  hin  erstreckt.  Beim  Aufblasen  des 
Magens  kein  Tumor  nachweisbar,  grosse  Curvatur  unterhalb  des  Nabels  sichtbar. 
Freie  Salzsáure  vorhanden. 

30.  1.  1900.  Incisión  ergiebt  gewaltigen  walzenformigen  Tumor  bis  dicht 
an  den  Pylorus  sich  ausdehnend,  letzterer  selbst  ist  frei.  Die  Gescfawulst  bal 
den  ganzen  Mageu  rechts  von  der  Cardia  occupirt,  grosse  und  kleine  Curvator 
sind  in  dieselbe  aufgegangen.  Exstirp.  tumoris,  Pylorus  in  sich  vemáht,  des- 
gleicben das  obere  Ende  der  Magenwunde,  der  untere  Abschnitt  derselben 
wird  mittelst  Gastroenterostoraia  post.  mit  dem  .Jejunum  in  Verbindung  gebracbt, 
endlich  noch  Enterostomia  unterhalb  des  Quercolon. 


^)  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie.    Band  67. 
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Verlauf:  Zaerst  reactionslos,  dann  Darchfálle,  Tod  an  Diphtherie  des 
Darmes  am  6.  Tage.    Baüchhohle  ganz  intact. 

No.  17.    Emma  Krautwarst,  42  Jahre  alt. 

Seit  violen  Jahren  magenleidend,  Erbrechen,  Leibschmerzen  links  von  der 
Mittellinie. 

Status  praeseos:  Kachektisches  Mádchen.  Deutliches  Platscherge- 
ráusch.  Anscheinend  Pylorusstenose.  Resultat  des  Aufblasens  vom  Magen 
unsicher. 

Incisión  in  der  Mittellinie  8.  1.  98. 

Magen  ist  in  seinem  mittleren  Tbeile  vorne  mít  dem  linken  Leberlappen, 
hinten  mit  dem  Pankreas  verwachsen;  es  bestebt  ein  wenigstens  bandteller- 
grosses  Ulcus  der  kleinen  Gurvatur,  das  sích  aof  vordere  und  bintere  Magen-> 
wand  fortsetzt,  dort  in  die  Leber,  bíer  ins  Pankreas  perforirt  ist.  Magenwand 
weíthin  durcb  das  ülcos  aufgefressen,  so  dass  Sanduhrmagen  entstanden  ist 
mit  Bildung  einer  sehr  engen  Stenose.  Gardialer  Tbeil  des  Magens  liegt  so  weit 
nacb  links,  dass  Gastroenterostomie  nicht  moglich  ist;  Gastrostomie  zwiscben 
Pylorus-  und  Cardiatheil  dos  Magens  ebenfalls  un  moglich,  weü  fest  ver- 
wacbsener  linker  Leberlappen  vorli«gt,  desbalb  Magen  von  Leber  abgeiost,  wo* 
bei  sofort  ein  Loch  vorne  im  Magen  entsteht;  letzterer  jetzt  áusgehebert,  dann 
Magen  vom  Pankreas  abgeldst,  was  recht  leicbt  gelingt.  Jetzt  zeígt  sich,  dass 
die  Wundrander  des  Magens  sich  weder  in  Lángs-  nocb  in  Querricbtung  ver- 
nahen  lassen,  weil  der  Magen  viel  zu  eng  wieder  Sandahrform  bekommen  wírd. 
Desbalb  Magen  quer  durchscbnitten,  Pylorustheil  in  sich  vem&ht,  Cardiatheil 
mit  Jejunum  in  Verbindung  gebracht,  was  jetzt  leicht  und  ohne  Spannung 
gelingt.  Dann  Enterostomie  unterhalb  des  Quercolon.  Dauer  der  Operation 
4Y2  Stunden.  Bei  der  Bauchdeckennaht  werden  Puls  und  Athmung  schlechter, 
Pat.  stirbt  auf  dem  Operationstische. 

Obduction  ergiebt  nur  doppelseitige  eitrige  Bronchitis. 

Die  eigentliche  Causa  raortis  ist  hier  nícht  festgestellt;  wahr- 
scheinlich  waren  die  Kráfte  der  Kranken  durch  die  lang  dauernde 
Operation  doch  zu  sehr  erschopft,  zumal  sie  an  eitriger  Bronchitis 
litt.  Es  lásst  sich  nicht  láugnen,  dass  quere  Resection  des  Magens 
und  Naht  rascher  geht  ais  Pylorusverschluss  und  Gastroenterostomie, 
aber  was  will  man  machen,  wenn  die  Magenschnittfláchen  nicht 
rait  einander  zu  vernáhen  sind?  Anoh  in  dem  jetzt  folgenden  Falle 
hátte  man  vielleicht  besser  Gastroenterostomie  nach  Exstirpation 
der  Ulcera  —  ohne  letztere  wáre  sie  ganz  unmoglich  gewesen  — 
gemacht,  da  die  Naht  im  Bereiche  der  vorderen  und  hinteren 
Magenwand  ausserordentlich  mühsam,  die  Vereinigung  mit  der  Pars 
pylorica  schwer  zu  erzwingen  war.  Der  Kranke  ging  wesentlich 
an  Fettnekrose  des  Pankreas  zu  Grunde,  doch  war  die  unraittel- 
bare  Causa  mortis  natürlich  die  lang  dauernde  Operation. 

ArchiT  für  klin.  Chirnrgie.    Bd.  74.    Heft  3.  cd 
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No.  42.  Frau  Mane  Dix,  37  Jahre,  anfgenommen  1.8.01,  gestorbeo  9.8.01. 

Vater  starb  an  Schwindsucht,  Matter  lebt  und  ist  gesund.  Vor  20  Jabm 
füblte  Pat.  zuerst  Beschwerden  im  Magen.  Seit  4  Jahren  bat  Pat  40  Pfand 
abgenommen.  Erbrechen  von  Blut;  auch  im  Stublgange  Blut.  Dabei  immer 
Schmerzen  links  über  dem  Nabel.   Magen  bei  starkeren  Schmerzen  anigetriebeD. 

Status  praesens:  Abgemagerte  Frau.  Links  vom  Nabel  and  etv&s 
oberhalb  Tumor  von  barter  Consistenz  und  unebener  Oberfláche.  AuftreibaDe 
der  Unterbaucbgegend  bis  5  cm  oberhalb  der  Symphyse. 

Freie  Salzsaure  vorhanden,  keine  Milchsáure. 

9.  8.  01.  Schnitt  in  der  Mittellinie  ergiebt  Ulcas  der  kleinen  Cnrratur 
der  vorderen  wie  der  hinteren  Magenwand,  tief  ins  Pankreas  hineÍDgewucheit: 
Magen  mit  Quercolon  verwachsen  in  Loco  ulceris,  abgelóst.  Magen  in  seinem 
mittleren  Theile  fast  gánzlich  zerstort.  Es  wird  ulcerirter  Tbeil  des  Mage&s 
directquergespalten,  wodurch  ein  gewaltiges,  tief  ins  Pankreas  hineindríngeDd& 
Ulcns  freigelegt  wird.  Excisión  desselben  ans  der  Snbstanz  des  Pankreas 
beraus.  Enormer  Defect  in  vorderer,  oberer  und  hinterer  Wand  des  Magens,  so 
dass  bei  der  Naht  sogleich  wieder  Sandubrmagen  entsteht.  Desbalb  Herstellan^ 
einer  hinteren  Magenwand  (Naht  in  querer  Kiehtung),  ?ordere  Wand  des  Magens 
gleichfalls  zurecht  genáht,  dann  Vereinigung  mit  Pars  pylorica.  Kein  Tampon. 

Pat.  collabirt  mehr  und  mehr,  stirbt  bereits  Abends  10  Uhr. 

Obduction  ergiebt  neben  Anamie  Fettnekrose  des  Pankreas. 


Ist  ein  Ulcus  der  vorderen  Magenwand  in  die  Leber  oder  in 
die  vordere  Bauchwand  perforirt,  so  ist  selbstverstándlich  nur  noch 
quere  Resection  des  Magens  ausfübrbar,  wie  oben  erwáhnt.  Diese 
Operation  ist  technisch  selbstverstándlich  áasserstschwer  untersolchen 
Umstánden;  man  kámpft  mit  dem  bestándig  ausfliessendenMagensafte, 
weil  es  kaum  gelingt,  den  Magen  ante  operationem  zu  entleeren. 

Man  erleichtert  sich  die  Operation  ausserordentlich,  wenn  man 
sofort  den  Magen  im  Pylorustheile  zwischen  zwei  elastischen  Liga- 
turen  durchschneidet  und  dann  die  Ablosung  der  hinteren  meist 
ins  Pankreas  perforirten  Magenwand  beginnt;  man  kann  letztere 
gut  vorziehen  und  genau  bei  der  Ablosung  vom  Pankreas  übersehen. 
Ich  beginne  mit  der  Schilderung  des  zuletzt  operirten  Falles;  die 
bei  demselben  angewendete  Technik  ist  die  richtige. 

No.  4L    Frau  Caroline  Engelhardt,  61  Jahre  alt,  aufgenommen  4.  7.01. 

Vater  und  Schwester  an  Magenkrebs^)  gestorben.  Seit  25—30  Jahren 
magenleidend,  ofter  Erbrechen,  lOmal  Blut  entleert.  Keine  schweren  Stenose- 
erscheinungen,  Schmerzen  in  der  linken  Seite  seit  Yg  Jahr.  Seit  3  Wocheo 
bemerkt  Pat.  einen  Tumor  links  von  der  Mittellinie.   Pat.  kommt  am  4.  7.  mit 


1)  Anm. :    Vielleicht    an  Magengeschwüren.    Früher  vurden    diese  gn)s>e 
Tumoren  bildenden  Ulcera  wohl  immer  mit  Krebsen  verweehselt. 
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38,1  ^  A.-T.  hier  an,  Tumor  scheint  etwas  zu  fluctuiren,  derselbe  ist  am  8.  7. 
noch  sehr  sobmerzhaft;   in  den  náchsten  48  Standen   lassen  die  Schmerzen 
nach,  der  Tumor  wird  kleiner,  Haut  entzundlich  gerothet. 
Probefruhstück  ergiebt  freie  Salzsaure,  Milchsáure  fehlt. 

10.  7.  01.  Sobnitt  durch  den  linken  Hectus  abd.  fubrt  auf  eÍDgedickten 
Eíter  in  der  Musculatur,  deshalb  Querscbnitt  nacb  links.  Sonde  geht  nach 
rechts  durch  eine  Fistel  in  den  Hagen.  Letzterer  ist  gut  handtellergross  mit 
der  vorderen  Bauchwand  verwachsen.  Spaltung  des  Magens  im  Bereiche  der 
Adhásionen  resp.  des  Geschwüres  der  vorderen  Magenwand.  Jetzt  sieht  man 
auf  der  hinteren  Wand  des  Magens  3  weitere  Geschwüre,  alie  drei  mit  dem 
Pankreas  verwachsen,  weiter  nach  rorne  ist.ein  viertes,  das  mit  dem  linken 
Leberlappen  verwachsen  ist  Pylorus  ist  frei,  er  steht  genau  mitten  auf  der 
Wirbelsaule;  dicht  neben  ihm  beginnen  die  Geschwüre  der  hinteren  Magen- 
wand, das  vordere  perforirte   fünfte  ist  gut  3fingerbreit  vom  Pylorus  entfemt. 

Plyorustheil  wird  jetzt  einfach  zwischen  elastischen  Faden  durohschnitten, 
dann  der  Magen  nach  links  hin  vom  Pankreas  gelost,  was  recht  gut  geht,  docb 
wird  Pankreas  vielfach  angeschnitten.  Mittlerer  Theil  des  Magens  abgetragen 
hinter  Klemmzange;  Yereinigung  des  Magens  nach  Billroth;  kein  Tampon. 
Miiskeln  vernaht  mit  Catgut,  Haut  nicht. 

11.  7.  Puls  gut,  Leib  weich,  Erbrechen  von  reinem  Magensafte. 

13.  7.  Es  zeigt  sich,  dass  Erbrechen  immer  dann  eintritt,  wenn  Pat.  ein 
Náhrklystir  bekommen  hat.  Pat.  schmeckt  sogar  den  Rothwein,  der  per  Klysma 
gegeben  wird. 

18.  7.  Wunde  granulirt  gut,  keine  Beschwerden  mehr  bem  Essen. 

17.  8.  Geheilt  ontlassen.    Gewicht  87  Pfund. 

13.  11.  vorgestellt;  bereits  100  Pfund  an  Gewicht,  sehr  gutes  Aussehen; 
Pat.  kann  alie  Speisen  vertragen. 

15.  2.  04.  Vollíg  gesund  und  auch  ohne  Hernie  trotz  des  Querschnittes. 
Pat.  arbeitet,  wie  die  beste  ihres  Standes. 

Dieser  Fall  verlief  vollig  glatt,  vielleicht  deshalb,  weil  Tana- 
ponade  der  Nahtlinie  vermieden  war.  Die  Náhte  lagen  in  gesundem 
Gewebe,  wozu  also  tamponiren?  ich  glaube,  dass  diese  Tamponade 
mir  in  anderen  Fallen  grossen  Schaden  gethan  hat;  ein  Tarapon 
passt  für  kranke  brüchige  Gewebe,  nicht  für  gesunde;  bei  letzteren 
stort  er  nur,  hindert  die  Heilung.  Was  für  Gallenblasen-  und 
Appendixexstirpationen  gilt,  das  ist  auch  richtig  für  die  Magen- 
und  Darmoperationen:  der  Tarapon  schádigt  die  aseptische  Ope- 
ration.  Oft  kann  man  ja  in  Zweifel  sein,  was  man  thun  solí,  ob 
man  eine  Operation  ais  aseptisch  bctrachten  solí  oder  nicht.  Das 
zeigte  sich  besonders  bei  meinen  ersten  beiden  iMagenresectionen, 
zwe¡  ausserordentlich  schwierigen  Fallen,  denen  ich  noch  ohne  Er- 
fahrung    gegenüberstand.     Ich    exstirpirte    erst  die  ulcera,    dnrch- 

53  • 
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schnitt  dann  den  Magen  doppelt,  ais  ich  sah,  dass  icb  die  Defecte 
ohne  quere  Resection  des  Magens  nicht  decken  konnte;  man  hatte 
erst  den  Pylorustheil  durchtrennen,  dann  die  Ulcera  angreifen  sollen, 
wie  oben  erwáhnt.  In  beiden  Fallen  mag  die  Tamponade  Noizen 
gebracht  haben,  wenn  auch  die  erste  Eranke  aus  anderen  Gründen 
starb : 

No.  20.  Frau  Lina  Wilcke,  67  Jahre,  aufgenommen  25.  7.  98,  gesu 
28.  9.  98. 

Aus  gesuiider  Familie  stammend  war  Pat.  angeblích  stets  gesnnd  (alw 
gesohen  von  Nervositat  in  der  Jugend).  Síe  hatte  7  gesande  Kinder,  Geban 
ond  Woohenbett  normal.  Im  Fruhling  98  bekam  sie  ziemlichplotzl icb  Scb meneo 
línks  unterhalb  des  Rippenbogens.  Gleíchzeitig  bestand  Appetitlosígkeit,  aber 
nie  Erbrechen.  Die  Sohmerzen  sind  seit  jener  Zeit  geblieben;  sie  w&ren  l«- 
sonders  stark  bei  leerem  Magen  und  bei  Bewegungen,  weshalb  Pat.  meíst  ia 
Bette  lag    Der  Stahlgang  wurde  trage,  der  Leíb  trieb  sich  mehr  und  mefar  acf. 

Status  praesens:  Sehr  magere,  schwáchliche,  elend,  aber  nicht  gerad« 
kachektisch  aussehende  Dame  mít  leicht  erhobter  Temperatur.  Herz  und  Lange 
anscheinend  gesund.  Abdomen  íst  in  seinen  unteren  Theilen  siark  aufgetríeben 
und  gespannt.  Pat.  klagt  über  Schmerz  an  einer  ganz  circumscrípten  SteUe 
unterhalb  des  linken  Rippenbogens;  schon  bei  leiser  Berührung  klagt  sie 
int^nsiv.  Dort  fühlt  man  sebr  dentlicb  den  Rand  der  linken  Leber,  aber  sons; 
keineu  Tumor.  Leber  scheint  etwas  tief  zu  stehen.  Zuweilen  siefat  man 
unterhalb  derselben  deutliche  peristaltische  Bewegungen  (anscheinend  Dono- 
darm).    Urin  normal. 

Ein  nach  40  Minuten  ausgehebertes  Probefrühstück  ist  anscheinend  gut 
verdaut,  enthált  deutlich  freie  Salzsaure.  Im  Laufe  der  náchsten  5  Tage  treibi 
sich  der  Leib  immer  mehr  auf,  Abführmittel  helfen  gar  nicht,  deshalb 

31.  7.  98.  Schnitt  durch  den  linken  M.  rectus  abd.  Leber  nicht  ver- 
wachsen,  dafür  ist  das  Lig.  teres  (sehr  fettreich)  mit  der  vorderen  Magenwand 
verwachsen,  desgl.  das  heraufgezerrte  Colon  transrersum.  Nach  Ablosong 
des  letzteren  sieht  man,  dass  das  Lig.  teres  einen  entziindUchen  in  der  Tordereo 
Magenwand  spielenden  Process  zudecken  muss.  In  der  That  finden  sich,  nach- 
dem  das  Ligament  vorsichtig  gelost  ist,  zwei  kleine  Locher  in  der  Serosa  der 
grau  verfárbien  sehr  brüchigen  vorderen  Magenwand.  Nach  Vereinigung  der 
beiden  Locher  sieht  man  die  steileninfíltrirten  Ránder  eines  grossen  Gescbwüres 
der  vorderen  Magenwand ;  in  der  Tiefe  erblickt  man  ein  gewaltiges  ülcus  der 
hinteren  Magenwand  resp.  der  kleinen  Curvatur.  Aus  dem  Ulcas  der  vorderen 
Wand  dringt  viel  Magensaft;  ein  Schlundrobr  wird  ohne  Erfolg  eingeíabn, 
Aussaugen  des  Magens  mittels  Sprítze  missglückt  ebenfalls,  deshalb  provi- 
sorischer  Verschluss  des  Ulcus  in  der  vorderen  Magenwand  dnrch  Seidennahte, 
Ablosung  des  Magens  zwecks  Resection  in  der  Continuitát  von  der  hinteren 
Bauchwand.  Diese  Ablosung  gelingt  ganz  gut,  weil  das  mehr  ais  thalergrosse 
Ulous  der  hinteren  Wand  noch  nicht  insPankreas  híneingewuchert  ist.  2  Gommi- 
fáden  3  cm    vom  Pylorus    um  den  Magen,  Durchschneidung  zwischen  beiden; 
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jetzt  lásst  sich  der  cardíale  Theíl  des  Magens  sammt  der  ulcerirten  Partie  nach 
links  aas  der  Baachhohle  herauswerfen  und  nach  L5sung  des  Gummifadens 
vollstandig  entleeren.  Darauf  Durchschneídung  des  Magens  cardialwarts  vom 
Ulcas;  Magenscbnitt  oben  in  sích  vernáht,  unten  mit  Pylorustbeil.  Nach 
Tolligem  Verschluss  der  Magenwánde  wird  die  rechte  Bauchseite  revidirt.  Es 
findet  sich  Gallenblase  mit  Duodenum  verwachsen,  letzteres  dadurch  nach 
rechts  verzerrt.  Colon  transversum  mit  Leber,  Colon  ascendens  mit  vorderer 
Bauchwand  verwachsen,  alies  isin  Wust;  Losang  sámmtlicher  Adhasionon, 
worauf  Daodonum  and  Pars  pylorica  nach  links  rücken.  Naht  des  Magens 
jetzt  ohne  jede  Spannnong,  Colon  transversam  punctirt,  vicl  Luft  entleert,  Naht 
der  Stichstelle.  2  Tampons  aaf  Magennaht  vome  und  hinten.  Nur  Muskel- 
vunde  vernaht. 

Dauer  der  Operation  dy^  Stunde.  Puls  nach  der  Operation  96  kráftig, 
weil  Blutverlust  gering  war. 

1.  8.  Kein  Fieber,  aber  Erbrecben  zahén  Magenschleimes  mit  ge- 
ronnenem  Blute  gemischt.  Puls  90,  gut,  Bauch  flach  und  weich.  Tampons 
Míttags  entfernt,  Magennaht  sieht  gut  au9.  Erbrecben  hort  nach  Entfernung 
der  Tampons  sofort  auf. 

6.  8.  In  den  letzten  Tagen  etwas  hohere  Temperatur  (38,5)  und  rascherer 
Puls  (126),  Wande  scbmutzig  grau  belegt,  Leib  flach.  Seoretion  aus  der  Tiefe 
ziemlich  stark. 

8.  8.  Deutliche  peristaltische  Bewegungen ;  Rectum  voU  Koth ;  letzterer 
im  Laufe  der  náchsten  Tage  entleert,  worauf  peristaltische  Bewegungen  auf- 
boren.      Pat.  oft  leicht  delirirend. 

20.  8.  Operationswunde  gereinigt.  Allgemeinbeíinden  gut.  Trotz 
Wasserkissen  leichter  Decubitus  am  Kreuzbeine. 

26.  8.  Saoro-coccygealgelenk,  stark  vorspringend,  istdurch  denDooubitus 
geofTnet,  Steissbein  luxirt,  wird  entfemt.  Pat.  phantasirt  etwas,  ist  stark  ab- 
gemagert,  obwohl  sie  mit  gutem  Appetit  isst. 

6.  9.  Pat.  klar,  Appetit  gut.  Operationswunde  nur  noch  1  cm  breit, 
oberflachlicb  granulirend. 

13.  9.  Bauchwunde  geschlossen,  aber  hohere  Abendtemp.  Die  vom  Decú- 
bitos ausgehende  Eiterung  ist  in  den  Rückonmarkskanal  eingedmngen.  Es 
wird  die  hintere  untere  Wand  des  Os  sacrum  in  Narkose  entfemt. 

26.  9.  Es  fliesst  stinkende  Spinalflüssígkeit  mit  Eiterflooken  gemischt 
ab,  deshalb  wird  der  Kreuzbeinkanal  bis  zum  3.  Sacralwirbel  eroffnet.  Ein 
Drainrohr  lasst  sich  30  cm  booh  hinaufschieben. 

28.  9.  Puls  sehr  schwach.  Lungenoedem.  Meningitisobe  Reizung. 
Abends  Ex  i  tus. 

Obduction:  Ausgedehnte  Tuberculose  des  oberen  und  mittleren  rechten 
LoDgenlappens,  beide  von  gezackten,  mit  graugelbem,  kásigemBelag  versehenea 
Eiterhohlen  durchsetzt,  dazu  grauweisse  Knotchen  und  Verkasungen  in  schiefer- 
grauem  Gewebe.  Linker  Oberlappen  in  gleicher  Weise  erkrankt.  Magen 
160  :  53,  die  vordere  Flaohe  30  mm  vom  Pylorus  mit  dem  linken  Leberlappen 
40  mm  weit  kurz  verwacbsen.    70  mm  messende  Quernarbe  daselbst.    Gallen- 
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gaDg  15  mm,  im  papiliáren  Theile  desselben  ein  balblinsengrosser  schwaner 
GallensteÍD.  Im  Rectom  mehrere  Ulcera.  Wirbelkanal  nicht  ontersacht,  «fies- 
bar  bis  oben  hin  voll  Eiter. 

Die  alte  Dame  war  von  weither  nach  Jena  gekommen,  un» 
hier  Hülfe  zu  sachen;  eine  Diagnose  war  natürlich  nicht  gestelll; 
ich  konnte  sie  damals  auch  nicht  stellen,  weii  mir  der  linksseitige 
Magenschmerz  noch  unbekannt  war.  Die  deutlichen  perista! tisdien 
Bewegungen  liessen  eher  an  ein  Carcinom  der  Flexura  lienalis  denkeo, 
ais  an  UIcus  ventriculi,  zumal  hochgradige  Stuhlgangsbeschwerden 
vorhanden  waren.  Unter  meinen  Augen  trieb  sich  der  Leib  mehr 
und  mehr  auf,  die  Schmerzen  wurden  intensiver;  solite  man  die 
Eranke  ihrem  Schicksale  überlassen  oder  das  Hindemiss  in  der 
Flexur  aufsuchen  ev.  dasselbe  durch  Enterostomie  umgeheD? 

An  einem  glühend  heissen  Julitage  entschloss  ich  mich  zur 
Operation;  sie  führte  zu  einem  überraschenden  Befande.  Die 
peristaltischen  Bewegungen  waren  rasch  erklárt  durch  das  ber^of- 
gezerrte  Colon  transversum;  ais  letzteres  gelost  war,  da  übersab 
man  etwas  die  Situation;  das  Lig.  teres  fest  mit  der  vordereo 
Magenwand  verwachsen  wurde  abgetrennt;  es  deckte  zwei  Pw- 
forationen  eines  fünfmarkstückgrossen  Ulcus  der  vorderen  Magen- 
wand zu.  Jetzt  musste  man  unbedingt  weíter  operiren,  was  aack 
recht  gut  ging,  weil  das  Ulcus  der  hinteren  Wand  nicht  fest  mit  dem 
Pankreas  verwachsen  war.  Die  Naht  liess  sich  gut  durchfuhren 
(Billroth);    ob  Tampon  nothig  war,    das    lasse   ich  dahingesteDt. 

Jedenfalls  heilte  der  Magen  prompt  aus;  das  der  Leiche  spáter 
entnoramene  Práparat  zeigte  einen  in  querer  Richtung  etwas  ▼«•- 
kürzten,  sonst  aber  normal  geformten  Magen. 

Die  Kranke  ging  an  Meningitis  spinalis  zu  Grunde.  Unerhórt^ 
dass  trotz  sorgsamster  Pflege,  trotz  Wasserkissen  u.  s.  w.  ein  Decu- 
bitus  in  den  Wirbelcanal  einbricht.  Verursacht  war  dcrselbe  zam 
Theil  durch  schwere  Tuberculose  beider  Lungen  mit  Bildung  yod 
Cavemen;  es  kamen  eben  mehrere  Schádlichkeiten  zusammen, 
um  die  Kranke  nach  vollstándig  geheilter  Laparotomie  doch  noch 
ins  Grab  zü  werfen. 

.  Etwas  klíiger  war  ich  schon,  ais  sich  kurze  Zeit  nach  der 
Operation  des  eben  geschilderten  Falles  eine  zweite  Kranke  vor- 
stellte;  der  behandelnde  Arzt,  Herr  Sanitatsrath  Heydloff  aus  Erfart, 
hatte  ihr  einen  Brief  mitgegeben,  der  geradezu  charakteristisch  ist: 
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No.  21.    Frl.  Sch.  aus  E.     45  Jahre  alt,  auígenommen  8.  8.  98. 

„Seít  einigen  Jahren  wiederholt  Magenstorangen,  Erbrechen,  A.ppetitlosig- 
keit.  Beí  strenger  Diát  nnd  Karlsbader  Salz  besserie  sích  der  Zastand  gewdbn- 
lich  innerhalb  4—6  Wochen.  Im  December  97  hatte  Pat.  abermals  einen 
solchen  Anfall  and  ich  fühlte  bei  dieser  Gelegenheít  zum  ersten  Male  einen 
Tamor  im  Epígastriam  von  ziemlich  fester  Consistenz  and  leiobt  hockeriger 
Beschaffenheit,  der  beim  Athmen  auf-  and  abging.  Das  scblechte  Allgemein- 
befinden,  eine  ziemlich  betráchtliche  Abmagerang  and  die  aníangliche  Hart-* 
náckigkeit  des  Erbrechens  liessen  mich  ein  Caroinom  vermathen.  Za  einer 
operativen  Behandlang  konnte  sich  die  Kranke  nicht  entschliessen.  Karz  nach 
Weibnacbten  horte  das  Erbrechen  ganzlich  auf;  es  hat  siob  in  den  vergangenen 
sieben  Monaten  nar  noch  ein  einziges  Mal  gezeígt.  Der  Appetit  hob  sich 
etwas  und  mit  ibm  das  Allgemeinbefinden ;  Pat  hat  4  Pfund  an  Gewicbt  za*> 
genommen.  das  Aussehen  bat  sich  nioht  unwesentlich  gebessert.  AUe  diese 
Umstande  haben  mich  in  der  Diagnose  Carcinom  wieder  etwas  wankend  ge- 
maoht.  Da  ich  aber  sonst  nicht  recht  weiss,  was  ich  aus  dem  Tumor  machen 
solí,  der  sich  überdíes  in  den  7  Monaten  kaam  verándert  hat,  so  mochte  ich 
um  Ihre  Ansioht  bitten.  Pat.  hat  bestandíg  Schmerzempfíndungen  gehabt, 
namentlieh  bei  st&rkeren  Bewegangen,  doch  sind  niemals  intensirere  Schmerzen 
au%etreten." 

Diese  AnamnesewurdeSeitens  der  Pat.  noch  durcbfolgendeAngabenergánzt: 
Beginn  des  Leidens  1893  mit  heftigem  Magenkatarrh,  Erbrechen  nach  dem 
Essen;  erst  nach  Monaten  besserte  sich  der  Zustand  bei  strenger  Diat;  dann 
3  Jahr  lang  gesand,  nar  dass  sich  jede  Erkáltung  auf  den  Magen  warf.  Im 
December  96  wieder  heftiger  Magenkatarrh.  Seit  Mitte  October  97  Erbrechen 
und  Leibschmerzen  linksdesgl.  imRücken.  Im  letzten  Jahre,  nachdem 
die  wenig  schmerzhafte  Geschwalst  in  der  linken  Baachseite  entdeckt  war,  litt 
Pat.  ofter  an  Bláh ungen,  letztere  verai*sachten  Schmerzen  in  der  (jrescbwulst, 
desgl.  lángeres  Geben.  In  letzter  Zeit  sind  die  Rückenschmerzen  geringer 
geworden;    Pat.  konnte  wieder  schiafen. 

Stataspraesens:  GrosseabgemagerteDame.  Faustgrosser derber,  etwas 
schmerzbafter  Tumor  links  von  der  Míttellinie  oberhalb  des  Nabels.  Die  Ge- 
schwalst ist  unverschiebbar  gegen  die  Bauohdecken,  bewegt  sich  mit  der 
Athmung  sehr  wenig.  Unterhalb  des  Tumors  sieht  man  deutliche  peristaltische 
Bewegungen  (anscheinend  Darm).  Urin  normal,  kein  Fieber.  Stuhlgang 
angehalten. 

10.  8.  98.  Schnitt  in  der  Mittellinie  führt  durch  infiltrirtcs  Gewebe  auf 
linken  Leberlappen  und  auf  einen  mit  demselben  verwachsenen  Magentumor. 
Derselbe  ist  weiter  links  mit  der  vorderen  Bauchwand  fest  verwachsen.  Beim 
Ablosen  derselben  klafft  ein  grosses  Loch,  das  direct  in  den  Magen  führt. 
Magensaft  quillt  heraus;  der  Magen  wird  mittelst  Theeloffels  moglichst  von 
seinem  Inhalte  befreit.  Die  weitere  Untersuchung  ergiebt  nun,  dass  der 
grossere  Theíl  des  Substanzverlustes  in  der  vorderen  Magenwand  durch  den 
linken  Leberlappen  zugedeckt  ist.  Letzterer  wird  in  einer  Tiefe  von  1  cm 
abgetragen,  damit  gleichzeitig  der  Boden  des  Geschwüres  entfernt.    Blutung 
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geríng.  Die  vordere  Wand  des  Magens  ist  jetzt  gelost,  das  Ulcus  wtrd  zum 
grossen  Theile  durch  die  abgetragene  Leber  gedeckt.  Leider  ergiebt  sich  jetzt, 
dass  das  Ulcus  auf  kleine  Curv^atur  sodann  auf  hintere  Wand  des  Ifagens 
übergreift;  dort  ist  es  fest  and  untrennbar  mit  dem  Pankreas  verwachsan. 
Deshalb  wird  das  Loch  in  der  vorderen  Magenwand  erweitert,  das  Ulcas  Tom 
Inneren  des  Magens  aus  umschnitten  ond  bis  tief  ins  Pankreas  hineÍD  exstirpin. 
Naohdem  somit  anch  die  hintere  Wand  des  Magens  beweglich  gemAcfat  ist, 
zeigt  sicb,  dass  ein  enormer  Defect  in  der  vorderen  and  hinteren  Hagenwaiid 
besteht;  das  Ulcas  hat  oirca  ^/g  des  Magens  in  querer  Richtong  zerstdrt; 
Vemahang  der  Wandrander  (vergl.  Skizze  2—2)  würde  anbedingt  zar  Bildong 
eines  Sanduhrmagens  führen,  deshalb  Dnrchschneidang  des  Magens  pyloms- 
und  cardiawarts  vom  Ulcas,  Naht  der  Schnittlinien,  was  ohne  bes.  Spannung, 
geht.  3  Tampons  vorne  and  hinten  auf  die  Nahtlíníe.  Dauer  der  OperatioD 
3  Standen,  País  70. 

Veri  auf:     Abends  Temp.  36,8  und  110,  Puls  gul;    kein  Erbrecben. 

12.  8.     Morgens  Temp.  37,0,  Puls  120  gat;    kein  Erbrecben. 

13.  8.     Fieberfrei.     Tampon  in  minimaler  Narkose  entfernt,  Drainage. 
22.  8.     Normal er  Verlauf,  Drains  fortgelassen,  deshalb  wohl  Abends  zxxm 

ersten  Male  38,0.  In  den  náchsten  Tagen  Fieber  bis  39,8  bei  subjectÍTem 
Wohlbefinden,  am  25.  8.  wird  ein  Tumor  links  vom  Schnítte  nachgewíesen, 
derselbe  wird  am  folgenden  Tage  darch  Schnitt  2  cm  vom  ersten  incidirt;  man 
kommt  in  einen  kleinapfelgrossen  Abscess.  Temperatar  fallt  Abends  ab, 
steigt  aber  bald  wieder.  Am  30.  8.  wird  rechts  hinten  unten  Pneumonie  nach- 
gewiesen.  DUmpfung  halt  sích  vieie  Wochen  lang  anter  wecbselndem  Fieber* 
wáhrend  die  Wunden  bei  gutem  Allgemeinbefinden  successíve  heilen;  sie  sind 
am  30.  9.  geschlossen. 

Im  October  verliess  Pat.  trotz  der  Dámpfung  das  Bett;  Auswarf  minimal. 

13. 10.  geheill  entlassen. 

Zu  Hause  erholte  Pat.  sich  mehr  und  mehr,  sie  konnte  gut  essen.  Die 
Dámpfung  blieb  immer  noch  bestehen.  Am  27.  12.  98  starb  sie  ganz  acat 
unter  den  Erscheinungen  der  Embolia  Art.  pulmonalis.    Keine  Section. 

Gestützt  auf  Fall  No.  20  konnte  ich  bei  dieser  Eranken  die 
Diagnose  auf  Ulcus  ventriculi  stellen  ;  ohne  jenen  Fall  wáre  ich 
ganz  in  der  gleichen  Verlegenheit  gewesen,  wie  der  behandelnde 
Arzt ;  letzterer,  ein  sehr  guter  Beobachter,  batte  aber  docb  schon 
den  Faden  gefunden;  er  wurde  zweifelhaft  an  seiner  ersten  Dia- 
gnose auf  Carcinom,  weil  der  Tumor  nicht  wuchs,  Pat.  sich  trotz 
der  Geschwulst  erholte;  dadurch  wurde  wahrscheinlich,  dass  eine 
benigne  Geschwulst  vorlag,  und  diese  benigne  Geschwulst  konnte 
eigentlich  nur  ein  Ulcus  sein,  allerdings  ein  Ulcus  mit  ganz  be- 
senderen  Eigenschaften,  weil  sich  ein  gewaltiger  Tumor  entwickelt 
hatte.     Er  erschien  noch  grosser,    ais    er  eigentlich  war,    weil  die 
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vordere  mit  der  Geschwuist  verwachsene  Magenwand  derb  infiltrirt 
an  der  Bildung  des  Tumors  Theil  nahm. 

Die  quere  Resection  des  Magens  gelang  auch  in  diesem  Falle 
gut,  wenn  ich  auch  erst  die  Ulcera  exstirpirte  und  dann  resecirte ; 
man  hátte  umgekohrt  vorgehen  soUen. 

Natürlich  hat  auch  die  quere  Resection  ihre  Grenzen,  wenn 
die  Substanzverluste  ira  Magen  zu  gross,  die  Perforationen  der 
Ulcera  zu  ausgedehnt  sind.  BeiAblosung  derselben  von  Leber  und 
Pankreas  klaffen  dera  Operateur  enorme  Defecte  entgegen,  die  dann 
überhaupt  nicht  mehr  zu  schliessen  sind.  Aber  gerade  diese  von 
wüthenden  Sehmerzen  geplagten  Kranken  drángen  auf  die  Operation 
ais  ultinium  refugium.  Zweimal  habe  ich  mich  zu  einer  Operation 
verführen  lassen,  nachdcm  ich  dieselbe  kürzere  oder  lángere  Zeit 
bestandig  abgelehnt  hatte.  Niemand  kann  ante  op.  den  Befund 
genau  kennen ;  da  wird  man  gelegentlich  auf  einen  absolut  un- 
heilbaren  Fall  treffen  oder  auf  einen,  dem  man  noch  nicht  ge- 
wachsen  ist,  wenn  die  Erfahrungen  noch  gering  sind.  Bei  dera 
erstcn  Kranken,  dessen  Ulcus  ich  direct  angriff,  erlitt  ich  eine 
schraáhliche  Niederlage;  ich  würde  sie  heute  vermeiden,  aber  alies 
will  gelernt  sein,  so  auch  die  Magenchirurgie : 

No.  10.  Friedrích  Rost,  45  Jahre,  aufgenommen  18.  11.  95.  f  24.11.95. 

Familie  gesund.  Pal.  bis  zum  30.  Jahre  ganz  gesond.  Damals  Magen- 
beschwerden.  Anfangs  bloss  Schmerzen ,  dieselben  nebmen  von  Jahr  zu  Jahr 
2u ;  seit  10  Jabren  leídet  Pat.  an  Erbrechen,  gewdhnlich  in  der  Weise,  dass 
sich  der  Leib  wabrend  oder  gleicb  nach  dem  Essen  auftreibt,  dann  erfolgt  Er- 
brechen,  zuweilen  sebón  wabrend  des  Essen s.  Oft  war  Pat.  8—10  Wocben 
lang  ganz  freí  von  Bescbwerden.  Appetit  war  stets  gut.  Nücbtern  hat  Pat.  nie 
gebrocben.  ^ 

Pat.  leidet  arg  an  Verstopfung;  oft  bat  er  5—6  Tage  keinen  Stuhlgang, 
dafür  starke  Bláhungen.  Zuweilen  ist  dann  Blat  aof  dem  Kotbe.  Nach  langerer 
Stnbl verstopfung  troten,  wenn  dann  Entleerung  folgt,  beftige  Schmerzen  im 
Leibe  ein.  Die  Schmerzen  sind  krampfartig,  sodass  Pat.  sicb  krümmen  mass; 
sie  gehen  durcb  den  ganzen  Baacb  und  in  die  Scbultern. 

Status  praesens:  Hagerer  Mann,  nicht  gerade  kachektisch  aussehend. 
Bauch  wenig  aufgetrieben,  nírgends  druckompfindlicb ;  nirgends  vermebrte 
Resistenz  zu  füblen,  Magen  aufgeblasen,  grosse  Garvatur  stebt  oberbalb  des 
Nabels,  keíne  Dilatatio  ventriculi  nachweísbar.  Frobefrübstück  nach  4  Stunden 
ausgebebert:  viel  freie  SalzsÜure,  etwas  Milcbsaare;  etwas  unverdautes  Amy- 
lum.  Pat.  drángt  Tag  für  Tag  auf  Operation. 

24.  11.    Sobnitt  durcb  rechten  Rectus  abdominis. 

Vordere  Wand   des   Magens   mit   linkem   Leberlappen   ausgedehnt   ver- 
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wachsen  einige  cm  nach  línks  vom  Pyloros.  Leber  wird  saccessise  unter  Be- 
lassung  einer  Schicht  Lebersabstanz  am  Magen  nach  Yorae  abgeiost;  hioier 
dieser  Verwachsung  ist  anscbeinend  nichts  Pathologísches.  Plotzlích  zeigt  sich 
ein  colossales  Loch  im  Magen,  aus  dem  Speisebrei  dringt.  Loch  wird  iiDmer 
grosser,  es  feblt  offenbar  jegliche  Magen wand,  Wnnde  ist  garnicht  zu  schÜessen, 
sie  wird  ausgestopft.  Pal.  bekommt  grosse  Dosen  Morphiam^  and  f  25.  11.95 
an  Peritoniíis,  Morgens  ÓYg  Uhr. 

Obduction:  Die  vordere  Magenwand  60  mm  von  dem  Pyiorus  entferm 
mit  einer  65  mm  langen,  30  mm  weit  klaífenden  Oeffnung  verseheo,  mit  welcb^r 
eine  umscbriebene  schwielige  Verdickung  der  Kapsel  der  Unterfláche  áa 
linken  Leberlappens  correspondirt.  Der  Magen  ín  der  Gegend  des  Einrisses 
massig  quer  eingescbnürt.  Im  Innern  wenig  trüber  dickbreiiger  chooolade- 
farbiger  Inbalt.  Die  Scbleimhaat  im  Fundos  blassgraa,  gegen  den  Pylorns 
hin  blass-blaulích-roth  mit  einzelnen  sugillirten  polyp5sen  VerlángeniDgeo 
verseben.  Die  bintere  Wand  an  der  Umschiagsfalte  aof  die  vordere  mit  zwei 
runden  etwa  linsengrossen  mit  ziemlich  steilem  aber  glattem  Rande  yersebeoeo 
Geschwüren  und  dazwiscben  mit  einem  flacberen  zackigen  35  mm  langen  Qaer- 
geschwüre  bedeckt.  Die  vordere  Wand  des  Magens  ein  80  mm  langes,  bis 
20  mm  breites,  mit  glattem  aber  schwieligem  Rande  versebenes,  in  grósserer 
Ausdehnung  die  Scbleímbáute  unterminirendes  Gescbwür  aafweiscnd,  welcbes 
an  seinem  recbten  Ende  die  in  die  Baocbhohle  führende  Lücke  zeigt. 

No.  51.  Frau  Nanny  Bertbel,  38  Jahre,  aofgenommen  23.  4.  01^ 
t  24,  5.  03. 

Vater  f  72  Jahre  alt  an  Blasenleiden,  Mutter  mit  52  Jafaren  nacb  langem 
Krankenlager  an  unbekannter  Krankbeit.  Ais  Madcben  Bleicbsacht,  spiter 
Brostfell-  und  Blinddarmentzündang,  ^/^  Jahr  lang  gelegen,  im  23.  Jabre 
gastrisches  Fieber,  Scbmerzen  in  der  linken  Nierengegend.  Vor  einigen  Jahrea 
neuralgiscbe  Scbmerzen  im  Rücken.  Vor  3  Jahren  ein  Kind  nach  I6j&hnger 
Ehe.  Seit  November  1902  ab  und  zu  Scbmerzen  in  der  recbten  NierengegeQd, 
Anfang  1903  abnliobe  aber  viel  beftigere  Schmerzen  in  der  linken  Seite;  0»- 
selben  strahlten  nacb  dem  Unterleibe  aus,  sie  waren  excessiv  beftig.  In  letzter 
Zeit  háuften  sich  die  Anfálle,  sie  kamen  fast  jeden  Tag.  Pat.  hatte  nie  Steine 
mit  dem  Urin  entleert,  der  behandelnde  Arzt  neígte  aber  doch  der  Diagnose 
^Nepbrolithiasis'^  zu,  obwohl  Urin  ganz  normal  war. 

Status  praesens:  Sebr  elende  Frau.  Urin  ktar.  Befnnd  negativ.  In- 
tensive  Klagon  über  Scbmerzen  links,  mebr  im  Bauche.  Dieselben  werdan 
stárker  bei  weíterer  Beobachtung  der  Kranken.  Kein  Erbrecben. 

5.  5.  Deutlícher  Tumor  in  der  linken  Oberbaucb gegend,  am  Rippenbogen 
faustgross,     Strenge  Diát  vorgeschrieben. 

19.  5.  Tumor  grosser  geworden;  ab  und  zu  siebt  man  deuUiche 
peristaltische  Bewegungen  in  der  Náhe  desselben.  Zunebmender  Verfall  der 
Kráfte,  vollige  Unmoglichkeit  Nahrung  aufzonehmen ;  Pat.  drángt  wegen  der 
intensiven  Schmerzen  auf  Operation,  obwohl  AUgemeinzustand  ausserordentlteh 
schlecbt,  Puls  kaum  noch  fühlbar  ist. 

23.  5.  03.  Schnitt  durch  den  linken  Rectus  abdominis.    Vor  dem  Magen 
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gelatÍDOse  Massen,  Magen  fest  mit  linkem  Leberlappen  verwachsen.  Naob 
Losung  der  Leber  zeigt  sicb  20  Markstück  grosser  Defect  in  der  vordereD 
Magenwand.  Von  dort  beginnt  ein  gut  bandflácbengrosses  Ulcus;  dasselbe 
greift  auf  kleine  Curvatur  und  hintere  Wand  des  Magens  über.  Das  Ulcus  ist 
weiss,  hart,  greift  hínten  tief  auf  die  Substanz  des  Pankreas  über.  Exstirpatíon 
ist  durch  Schnitt  von  innen  nícht  moglich,  man  moss  das  Ulcus  binten  vom 
Pankreas  ablosen,  immer  in  der  Substanz  desselben  schneidend,  wobei  einmal 
ein  grosseres  Gefass  verletzt  wird.  Magen  wird  beiderseits  neben  dem  exstir- 
pirten  Ulcus  quer  durchschnitten ;  oberer  un.d  unterer  Abscbnitt  desselben  wird 
isolirt  eingenabt  in  die  Wunde  der  vorderen  Bauchwand,  weil  die  Operation 
mit  Kücksicht  auf  die  Schwache  der  Pat.  unbedingt  voilendet  werden  muBs. 

24.  5.  Palslos,  in  der  Carotis  160. 

25.  5.  Exitus. 

Obduction:  Tuberculoso  beider  Lungen.  In  der  Milzvene  Thromben. 

m 

No.  10  hátte  man  ev.  zwingen  konncn  durch  weiteres  Operiren; 
war  doch  die  Pars  pylorica  des  Magens  erhalten;  sie  konnte  doppeit 
unterbunden  und  durchschnitten  werden,  sodann  war  doch  am  Ende 
noch  Entfernung  des  mittleren  Magenabschnittes  und  Gastroenter- 
ostomie  móglich.  Ich  war  aber  so  entsetzt  über  das  grosse  Loch  im 
Magen,  dass  ich  voUstándig  den  Muth  verlor.  Mehrere  Jahre  lang 
habe  ich  dann  unter  dem  Eindrucke  dieser  Niederlage  jeden  directen 
Eíngríflf  auf  den  Magen  vermieden,  bis  neue  ins  Elend  gerathene 
Falle  wieder  zu  activer  Behandlung  zwangen.  Dass  No.  51  nicht 
geheilt  werden  kónne,  das  war  ante  op.  ziemlich  klar.  Mehr  ais 
4  Wochen  lang  war  diátetische  Cur  durchgeführt,  alie  Bemühungen 
umsonst,  die  Schmerzen  steigerten  sich,  Pat.  war  dem  Selbstmorde 
nahe,  da  wurde  nach  Rücksprache  mit  der  Familie  der  Eranken,  die 
gleicbzeitig  auf  Operation  drángte,  um  das  Leiden  der  Kranken  abzu- 
kürzen,  das  letzte  versucht;  die  Operation  misslang,  wie  vorausgesagt. 

Selbstverstándlich  wurde  bei  fehlender  Perforation  des  Ulcus  in 
die  Leber  resp.  in  die  vordere  Bauchwand  immer  erwogen,  ob  ein- 
fache  Gastroenterostomie  moglich  sei  odor  nicht.  Ist  doch 
durch  zahlreiche  Mittheiluugen  in  der  Literatur  erwiesen,  dass  ein 
Ulcus  nach  Gastroenterostomie  heilen  kann,  wenn  es  auch  nicht 
Ku  heilen  braucht.  Es  ist  aber  schon  oben  auf  die  misslichen  ana- 
tomischen  Verháltnisse  hiugewiesen  worden;  der  cardiale  Theil  des 
Magens  steht  sehr  weit  nach  links,  weil  ja  das  mit  dem  Pankreas 
verwachsene  Ulcus  links  von  der  Wirbelsáule  gelagert  ist;  die 
Jejunumschlinge    muss    entsprechend    weit    nach    links    geworfen 
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werden,  sodass  dieGastroenterostoraie-Naht  unter  erheblicheSpaanunf 
koramt;     die  Situation  ist  anders,  ais    beim  ülcus  pylori.     Dieses 
zwingt    unbedingt   zur  Gastroenterostomie,    weil    Exstirpatio  pylori 
imnier    gefáhrlich    ist  wegen    raangelhafter    Resistenzfáhigkeít    des 
Duodenum;     beim    hufeisenfórmigen    ülcus    der    kleinen    CurFatur 
liegt    die  Sache    anders,    wir    haben    auf   der  einen  Seite    bessícrc 
Chancen  für  die  Naht,  weil  lediglich  Magenwánde  vereinigt  werden, 
auf  der  anderen  Seite  schiechtere  Chancen  für  die  Gastroenterosto- 
mie.    Dazu  komrat,  dass  quere  Resection  des  Magens  ganz  nórmale 
Verháltnisse  schafft,  wáhrend  dieselben  post  gastroenterostom.  doch 
immerhin  abnorme  bleiben.     Wie    die  Fistel    zwischen  Magen   und 
Darm  functionirt,  wenn  die  Kranken  álter  werden,  das  wissen  wir 
doch  noch  nicht    ganz  sicher.     Mein    áltester    Fall  von  Gastroent 
ant.  (operirt  wegen  Tuberculosis  pylori  1889);    der  noch  lebt,    be- 
findet  sich  leidlich.     Magen  und  Darm  functioniren,   wie    ich    hóre 
zierolich  gut,  obwohl  die  Kranke  mit  tuberculósen  Herden  in  Lunge, 
Knochen,  Gelenken,  Lymphdrüsen  übersáet  ist;    das  beweist  nicht^ 
dass  andere  Operirte  sich  weniger   gut    befinden,    ganz    abgeseben 
von  der  Gefahr  des  sogenannten  peptischeij  Geschwüres.    Genug  — 
nórmale  Verháltnisse  sind  rair  lieber  ais  abnorme,    aber  sie  lassen 
sich  ieider  nicht  immer  herbeiführen.     In  Folge    dessen    habe    ¡oh 
auch  nur  5  mal  Gastroenterostomie  mit  nachfolgender  Enterostomie 
versqcht,  ohne  dass  die  Geschwüre  angerührt  wurden.   Leider  starben 
drei  Kranke,    darunter  zwei  relativ   einfache  Falle,    die  ich  zuerst 
raittheilte: 

No.  36.  Friedrich  Mobius,  49  Jahre  alt,  aufgenommen  1.  11.  1900. 

Elternleben,  Mutterleidel  an  Husten.  Pat.  früher  stets  gesund,  warSoldat, 
hatte  vor  5  Jahren  linksseitige  Bruslfellentzündung,  trinkt  and  raucht  wenig. 

Seit  7  Wochen  nach  dem  Essen  Drockgefühl,  Uebelkeit,  Aufstossen,  Er- 
brechen  weiss-schleimiger  Massen,  in  letzter  Zeit  fast  iaglicb;  nie  Blnt  ent- 
leert.   Pat.  wurde  mit  Magenausspülungen  behandelt. 

Status  praesens:  Abgemagerter  Mann.  Deutlich  fühlbarer  walzen- 
formiger  Tumor  steht  links  von  der  Mitlellinie.  Derselbe  ist  gut  beweglicfa. 
Beim  Aufblasen  des  Magens  verschiebt  sich  der  Tumor  nach  rechts  und  onteiif 
grosse  Curvatur  sinkt  dabei  2  cm  unterhalb  des  Nabels.  Freie  Salzsáure  Tor- 
handen. 

5.  11.  00.   Scbnitt  in  der  Míttellinie. 

Tumor  ist  glatt,  walzenfórmig,  hat  eínzelne  graue  Knoten  auf  der  Ober- 
fláche;  am  cardialen  Theile  desselben  springt  oben  ein  kleíner  Fortsatz  berror. 

Gastroenterostomie.    Dünndarm   mit  einiger  Mñhe   mil   dem  Magen  ver- 
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einigt;  Ligaturstelle  sohiebt  sich  nach  vollendeter  Gastroenterostomie  weit 
nach  lÍDks.    Enterostomie  UDterhalb  des  Quercolons  leicht. 

Yerlauf:  Víel  Blat  durch  Erbrechen  entleert.  ZunebmendeErsohein ungen 
von  Peritonitis,   f  9.  11. 

Obduction  ergiebt,  dass  vielleicht  obere  Naht  der  Gastroenteróstomie- 
wande  insofñcient  geworden  ist;  es  findet  sich  eine  minimale  Lücke  zwischen 
2  Paden,  doch  fehlt  Mageninbalt  in  der  Bauchhobie ;  Magen  selbst  ist  stark 
aufgetrieben,  mit  Gas  und  branner  Flüssígkeit  in  seinem  cardialen  Theile  ge- 
füllt.  Serosa  des  erweiterten  Magenabschnittes  bleích  und  glatt,  die  des  mehr 
zusammengezogenen  Pylorastbeiles  weiss  getiübt,  glatt,  verdickt,  Schleimhaut 
dort  bleich  und  glatt,  hier  gegen  den  Pylorns  hin  stark  und  etwas  ungleicb- 
mássig  gewulstet  und  schicferfarben.  Die  Wandung  des  Pylorustheiles  bis  zum 
Pylorus  bat  eine  auf  5  mm  verdickte  Mucosa  und  eine  aaf  6  mm  verdickte 
gelblicbweisse  Muscularis  und  Serosa.  Die  Oberflache  der  Schleimhaut  auf  und 
zwischen  den  Falten  überall  glatt. 

Pylorus  leicht  passirbar,  44  mm  im  Umfange. 

No.  52.  Friedrich  Meetz,  52  Jahre  alt,  aufgenommen  23.  6.  03. 

Soit  IY2  Jabren  Magenbeschwerden.  Scbmerzen  stets  links.  Bleicher  ab- 
gemagerter  Mann.  In  der  Lebergegend  vermehrte  Resistenz.  Pat.  klagt  so 
exoessiv,  dass  er  gleicb  am  naohsten  Tage  operirt  wírd. 

24.  6.  03.  Incisión.  Grosses  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  mit  Pan- 
kreas  und  Leber  verwaohsen.  Tumor  steht  links  von  der  Mittellinie.  Gastroenter- 
ostomie —  Enterostomie. 

28.  6.   Unter  den  Erscheinungen  der  Athemnoth  Exitus. 

Obduction  ergiebt  Pneumonie,  Thrombose  der  Pulmonalarterie  vom 
Plexus  prost.  aus;  Thrombose  beider  Femoralvenen. 

An  der  kleinen  Curvatur  des  Magons  ein  die  ganzc  Wand  durchsetzendes 
62  mm  im  queren,  35  mm  im  kleinsten  Durchmesser  messendes  Ulcus.  Das- 
selbe  fiihrt  in  eine  durch  sehr  straffes  Bindegewebe  abgegrenzte,  nach  dem 
Magen  zu  mit  unterminirten  Randern  versehene  Ausbuchtung;  dieselbe  endet 
im  Schwanzende  des  Pankreas;  letzteres  graugelb,  etwas  derb,  bildet  den 
Boden  des  Geschwüres.    Keine  Peritonitis. 

Der  zuletzt  erwáhnte  Rranke  ging  unabhángig  von  der  Ope- 
ration  an  Embolie  der  Lungenarterie  zu  Grunde,  der  erste  aber 
fiel  der  Gastroenterostonaie  zura  Opfer;  die  Jejunumschlinge  hatte 
zu  weit  nach  links  verzogen  werden  müssen,  ofFenbar  war  sie 
gánzlich  zusammengeklappt,  der  Magen  hatte  sich  gar  nicht  ent- 
leeren  konnen,  dadurch  war  offenbar  die  obere  Nahtlinie  zwischen 
Jejunum  und  Magen  bedrángt  worden,  so  dass  sie  an  circurascripter 
Stelle  nachgab.  Die  Obduction  lehrte  weiterhin,  dass  gar  kein 
Ulcus  vorhanden  war,  es  handelte  sich  um  Hypertrophie'  von 
Schleimhaut  und  Muscularis,  also  um  einen  áhnlichen  Zustand,  wie 
er   in    ncaester  Zeit    wiederholt    ais  angeborene  Hypertrophie  des 
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Magens  beschrieben  worden  ist;  bei  unserem  Kranken  war  das 
Leiden  jedenfalls  ein  erworbenes,  da  er  bis  vor  Eurzem  angeblich 
ganz  gesund  gewesen  war. 

So  fatal  nun  auch  Zerrung  und  eventuell  Verlegung  des  Je- 
jununí  nach  Gastroenterostomie  sind,  so  bleibt  docb  nur  diese 
Operation  übrig,  wenn  das  ülcus  der  kleinen  Curvatur  auf  den 
Pylorus  übergreift  oder  wenn  sich  selbststándig  und  von  einander 
getrennt  hier  wie  dort  Ulcera  entwickeln.  Weil  das  Duodenum  unter 
relativ  starker  Spannung  rait  dem  Magen  vereinigt  werden  rouss^ 
glückt  Resection  nicht,  was  durch  die  beiden  folgenden  Beob- 
achtungen  demonstrirt  wird: 

No.  22.  Frau  Pauline  Paelicke,  33  Jahre  alt,  aufgenommen  8..  11.  98. 

Vater  und  Miitter  leben  ganz  gesund  (1903  auch  noch):  1  Brader  lebl 
und  ist  gesund.    Andere  Kinder  waren  nicht  da. 

Frau  P.  war  ais  Kind  stets  hlass  und  angegriffen,   ohne   dass   eine   be- 
sondere  Krankheit  vorgelegen    hatte;    sie  zog  sich  von  den  übrígen  Kindern 
zurück.     Mít  14  Jahren  kam  sie  in  Dienst,    musste   dabei   zeitweise  sohvere 
Lasten  tragón,    kam  alie  8  Wochen  nach  Hause,    klagte  dann,    dass  íhr  nicht 
wohl  sel;   sie   blieb    blass,   konnte   aber   essen,    abgesehen    davon,    dass  sie 
vielleicht  1— 2Tage  an  Appetitlosigkeit  litt;  in  gutenZeiten,  also  fur  gewohnüch 
konnte  sie  selbst  schwere  Speisen  vertragen.    Sie  diente  bis  zum  27.  Jahre,  war 
sehr  kraftíg,  konnte  schwere  Lasten  tragen.    Die  nachsten  2  Jahre  ging  sie  in 
eine  Flanell-Fabrik.     Jetzt  kamen  ofter  Storungen  des  Appetites  vor,  so  dass 
sie  zum  Arzte  ging.     Dieser   rieth  zu   strengerer  Diát  und  zum  Aufgeben  der 
Fabrikarbeit ;   beides  geschah  nicht.     Im  29.  Jahre  hoirathete  sie.     Nach  der 
Geburt  des  ersten  Kindes  (1  Jahr  spáter,    nórmale  Geburt,  keine  Wochenbett- 
krankbeit)  klagte  sie  mehr  über  Magendrücken ;    trotzdem   ging   sie  wieder  in 
die  Fabrik.    Dort  musste  sie  viel  mit  der  Magengegend  auf  der  sog.  Ganglade 
aufliegen,    wodurch  die  Schmerzen  immer  heftíger  wurden.     Diese  Schmerzen 
localisirten  sich  in  der  Oberbauchgegend ;  Patientin  íingan  zu  erbrechen,  meíst 
nach  dem  Essen;  sie  entleerte  die  Speisen  ganz  unverdaut;    Blat  war  zuerst 
nicht  dabei.     Jetzt  kam  Pat.  6  Wochen  lang  in  ein  kleines  Krankenbaas,   vo 
man  ihr  aber  keine  strenge  Diát  anordnete.    Deshalb  wurde  Pat.  Jan.  1898  in 
die  medicinsche  Klinik  gebracht;  dort  war  sie  8  Wochen.   Man  fand  den  iinkea 
Rippenbogen  empíindlich  auf  Druck. 

Am  25.  1.  nach  Probemahizeit 

Freie  HCl  =  1,46  pM. 
Gesammtaciditát  =  100 
Milchsáure  =  O 

Zwei  Monate  spáter: 

Freie  HCl  =0,7  pCt. 
Gesammtaciditát  =120,0 
Milchsáure  =0. 
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Pat.  kam  in  sehr  gebessertem  Zastande  nach  Hause,  machte  aber  sofort 
wíeder  Díátfehler.  Nun  kam  Erbrechen  von  Blut  and  eiteráhnlichen  Massen; 
sie  kiagte  jetzt  über  Schinerzen  links  am  Rippenbogen.  Wenn  Patientin  sich 
sohonte,  Mílch  in  Cacao  trank,  so  wnrde  sie  besser,  im  Allgemeinen  wurde  sie 
immer  weniger. 

Sie  brach  im  Jahre  1898  fast  jede  Woche  einmal  Blat,  die  Klagen  über 
die  linke  Seite  wurden  intensiver;  eine  Geschwalst  wurde  von  dem  be- 
han  deluden  Arzte  nicht  beobachtet. 

Status  praesens:  Blasse  abgemagerteFrau;anscheinendPylorusstenose, 
aber  Tumor  links  von  der  Mitteliinie. 

21.  11.  98.  Sohnitt  durch  linken  Rect.  abd.  ergiebt,  dass  die  kleine 
Curvatur  ganzlioh  durch  Ulcus  zerstort  ist.  Pylorus  ist  nur  2  cm  von  der 
Gardia  entfernt.  Narben  gehen  vorne  und  hinten  bis  zum  Pylorus,  so  dass 
derselbe  eben  für  kleinen  Finger  durchgángig  ist  (nacbtraglich  festgestellt). 
Weil  Magen  weder  mit  Leber  noch  mit  Pankreas  verwachsen  ist,  gelingt  die 
Ablosung  desselben  leicbt.  Pars  pylorica  zwischen  Klammern  durchschnitten; 
dabei  zeigt  sich,  dass  man  noch  im  Bereiche  eines  OIcus  ist;  deshalb  muss 
der  Pylorus  selbst  mitentfcmt  werden.  Cardialer  Theil  von  der  Mitte  des 
Magens  bis  zur  Cardia  durchschnitten;  oben  Magen  in  sich  vernaht,  unten  mit 
Buodenum  vereinigt.    Tampon  vor  und  hinter  die  Naht. 

Verlauf:  22.  11.  Morgens  38,2  <>,  120,  gut,  kein  Erbrechen. 

Langsame  Auftreibung  des  Bauches. 

24.  11.    Tampon  entfernt  wegen  Verdacht  auf  Stenose  durch  denselben. 

26.  11.  Zanehmende  Erscheinungen  von  Peritonitis.   Tod. 

Obduction  ergiebt,  dass  die  Naht  oben  am  Uebergange  vom  Magen  zum 
Duodenam,  dort,  wo  die  drei  Nahtlinien  zusammenlaufen,  insufficíent  ge- 
worden  ist. 

No.  40.    Gotthelf  Gruber,  38  Jahre,  aufgenommen  27.  3.  01. 

Patient  wurde  vom  12.  Marz  bis  6  April  00  in  hiesiger  Klink  behandeit 
wegen  Hernia  lineae  albae.  Es  wurde  am  14.  3.  00  ein  in  der  Mitte  zwischen 
Proc.  ensif.  und  Nabel  gelegenes  subseroses  Lipom  entfernt;  kein  Peritoneum 
ítb  Stiele  desselben.  Die  lebhaften  Magenschmerzen,  die  Pat.  ante  op.  kiagte, 
wurden  durch  den  Befund  nicht  erklárt.  3  Wochen  nach  Entlassung  traten 
Schmerzen  wieder  auf  unter  dem  Brustbeine,  verbreiteten  sich  von  dort  nach 
unten  und  in  die  linke  Seite.  Dieselben  traten  alie  2  Stunden,  auch  in  der 
Kacht,  auf;  es  besteht  saures  Aufstossen  aber  kein  Erbrechen.  Wenn  nach 
dem  Essen  die  Schmerzen  stark  werden,  steckt  Pat.  den  Finger  in  den  Mund ; 
es  erfolgt  Erbrechen  und  damit  sind  die  Schmerzen  vorbei.  Appetit  im  All- 
gemeinen gut. 

Status  praesens:  Schlecht  genahrter,  krank  aussehender  Mann.  Leib 
eingesunken.  In  der  Regio  epigástrica  direct  unter  dem  Proc.  ensifor.  gerínge 
Druckempfíndlichkeit.    Schmerz  strahlt  nach  links  unten  aus. 

Aufbláhung  des  Magens  ergiebt:  Grosse  Curvatur  nur  eben  Nabelhohe 
erreichend;  es  macht  den  Eindruck,  ais  ob  Sanduhrmagen  besteht.  Jedenfalls 
zeigt  sich   links  von  der  Mitteliinie   eine  über   fanstgrosse  Partie  des  Magens, 
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wáhrend  weiter  nach  rechts  zu  eíne  kleine  Partie,  etwa  in  der  MiUellinie,  too 
der   ersteren    durch  eioe   onbodeatende  Parche  getrennt,   nacbgewieseD  wird. 

Probefrübstück :    Gesammtaciditat  =  55,  íreíe  HCi.,   keine  Milobsáare. 

4.  4.  01.  Scbnitt  durch  den  linken  Rectus  abd.  Sofort  siebt  man  eíi 
ülcus  der  kleínen  Curvatar,  das  vorne  mit  der  Leber,  hinten  mit  dem  Pankreas 
verwachsen  ist.  Scbnitt  darcb  verodete  Lebersubstanz  gelingt  sebr  leicht,  so 
dass  also  der  Magen  vorne  rasch  gelost  ist.  Nun  siebt  man,  dass  das  Ulcta 
die  kleine  Cnrvatur  bis  zur  Cardia  hin  zerstort  bat.  Weiterhin  siebt  man  dcrb» 
Verwacbsungen  zwiscben  Daodenum  und  Gallenbiase  resp.  Leber;  diese  werda 
gelost,  dann  wird  der  Magen  von  unten  ber  freigelegt,  Abldsnng  vom  Pankras 
glückt  leicbt,  wáhrend  oben  Ablosung  sebr  schwer  ist,  zumal  man  gleich  ui 
die  Cardia  kommt.  Endlicb  ist  der  Magen  geI5st,  Pjlorustheii  lásst  sich  mit 
doppelter  elastiscber  Ligatur  vers^hen  und  durchscfaneiden,  CardiaÜíeU  kuia 
aber  ohne  Losnng  der  Klammerzange  nicht  genábt  werden,  weil  die  Klammtr 
dicht  an  der  Cardia  iiegt;  der  Magen  muss  aber  dicht  vor  der  Klammer  dorcb- 
schnitten  werden,  weii  sonst  das  Geschwür  in  den  Bereich  des  ScboitUs 
kommen  würde.  Nach  Losung  der  Klammer  íliesst  sofort  blutig-sehwana 
Mageninhalt  in  die  Bauchbóhle  und  zwar  hocb  oben  an  der  Cardia.  Die  ein- 
geflossenen  Massen  werden  ausgetupft,  der  Magen  oben  in  sich  vernáht,  dua 
der  untere  Abscbnitt  desselben  mit  dem  Duodenum  vernáht.  Tampon  vor  qd4 
binter  der  Naht  und  auf  die  Leberwundflache.  Baucbwunde  bis  auf  die 
Tampons  gescblossen. 

Verlauf:  8.  4.  Pat.  klagt  über  spannendes  GefQbl  in  der  Zwerchfdl- 
gegend.    Leib  gestern  bart,  beute  weicb. 

9.  4.  Tampons  entfernt,  übelriechender  Eiter  folgt. 

10.  4.   Nabrung  lauft  aus  Pistel  ab.    Bauchbóhle  vereitert. 

12.  4.  Exitus.  Allgemeine  Peritonitis.  Naht  insufficient  an  dem  Zc- 
sammenfluss  der  drei  Náhte. 

Die  Pylorusexstirpation  hat  ja  immer  daraa  gelitten,  dass  die 
Naht  dort  insufficient  wurde,  wo  die  drei  Nahtiinien  zusammen- 
stossen.  Die  Eocher'schc  Einpflanzung  des  Duodenum  in  die 
hintere  Magenwand  vermeidet  diese  Achillesferse.  Leider  lássi 
sich  diese  Operation  nicht  mehr  durchführen,  wenn  ein  sehr  grosser 
Theil  des  Pylorusabschnittes  entfernt  ist,  das  Duodenum  kominl 
unter  zu  grosse  Spannung.  In  vorstehenden  Fallen  hátte  ich  ent- 
weder  nach  Exstirpation  des  Ulcus  das  Duodenum  in  sich  vernáhen 
und  den  cardialen  Theil  des  Magens  mit  dem  Jejunum  in  Ver* 
bindung  bringen  oder  raich  auf  die  einfache  Gastroenterostomie 
beschránken  müssen.  Gegen  letztere  sprach  aber  das  Abweichen 
des  cardialen  Theiles  des  Magens  nach  links. 

In  den  weiteren  drei  Fallen  war  ich  aber  doch  iediglich  zur 
Gastroenterostomie  gezwungen: 
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Ko.  50.    Frao  Mathilde  Schenk,   52  Jahre  alt,    aufgenommen   1 .  .3.  03. 

Seit  20  Jahren  magenleidend,  vor  13  Jahren  Blutbrechen,  mebr  ais  eind 
Tasse  voll ;  immer  Schmerz  am  linken  RippeDbogen ;  seit  Weihnachten  za- 
nehmendes  Erbrechen,  kein  Blat  wieder  entleert,  immer  nur  Speisen. 

Statas  praesens:  Abgemagerte  Frao.  Kein  Tamor  fühlbar.  Beim 
Fülleú  des  Magens  wandert  die  uniere  Grenze  desselben  nacb  abwarts  bis 
nnterhalb  des  Nabels.   Freie  Salzsaare  vorbanden. 

Rechtsseitige  Wanderniere,  so  dass  an  Adhasionen  zwiscben  Gallenblase 
und  Duodenum  resp.  Pylorus  gedacht  wird,  doch  fehlt  reohts  jeglícber  Scbmerz, 

Incisión  recbts  ergiebt  zunaobst  deutliohe  Narbe  am  Pylorus,  Adbasionen 
zieben  sich  vom  Pylorus  zur  Leber;  eingestülpter  Fínger  passirt  Pylorusstenose 
níoht.  Weiter  recbts  wird  grosses  Ulcus  in  der  kleinen  Gurvatur  entdeekt,  ina 
Pankreas  perforirt,  in  Gestalt  einer  tiefen  Delle  füblbar;  kein  eígentlicber 
Sanduhrmagen. 

Wegen  Hínfálligkeit  der  Patientin  wird  Gastroenterostomia  anU  linka 
vom  Ulcus  mit  einiger  Mübe  gemacht,  dazu  Enterostomie. 

Verlauf:   11.  3.  voUig  reactionslos. 

Weiterhin  werden  noch  ofter  Scbmerzen  links  unter  dem  Rippenbogen 
geklagt,  sie  boren  aber  Ende  des  Monats  auf.    Gebeilt  entlassen. 

22.  7.  03  vorgestellt.  Gesicht  nocb  etwas  blass  und  mager.  Negativer 
Bdfund  im  Bauche.  Keine  Empfíndlicbkeit  links  mebr;  keine  peristaltischen 
Bewegungen  sicbtbar.  Allgemeinbefinden  sebr  gut,  Pat.  kanu  alie  Speisen 
vertragen,  selbst  grosse  Klosse,  wie  sie  sagt.  Stublgang  gut.  Gewiobtszu- 
nabme  =  20  Pfund. 

Laut  Bríef  vom  Marz  1904  füblt  Pat.  sicb  dauemd  wobl;  sie  kann  alie 
Speisen  vertragen,  nur  keine  sauren  und  fetten.  Scbmerzen  empfindet  sie  nicht 
mebr^  wobl  aber  zuweilen  nacb  dem  Essen  ein  „Drangen^^  und  „Spannen"  nacb 
der  linken  Seite  bin.  Sie  besorgt  alie  báuslicben  Arbeíten,  hat  im  letzten 
Herbste  aucb  leicbte  Feldarbeit  verricbtet. 

No.  14.  Max  Maane,  26  Jabre  alt,  aufgenotnmen  13.  9.  96.,  entlassen 
23.  10.  96. 

Gesunde  Familíe,  nur  ein  Bruder  an  Scbwindsuobt  gestorben. 

Pat.  ist  seit  seinem  14.  Lebensjabre  magenleidend;  sobón  damals  litt  ef 
an  Erbrechen  von  hellbrauner  Flussigkeit;  bald  wurden  aucb  die  genossenen 
Speisen  wieder  erbrocben;  niemals  bat  er  Blut  entleert.  Vor  dem  Erbrecben 
Scbmerzen  im  ganzen  Leibe. 

Status  praesens:  Magerer  Mann.  Magen  sebr  erweitert,  Pylorus 
sobliesst  beim  Aufblaben  des  Magens;  kein  Tumor  nachweisbar;  freie  Salz- 
saure  vorbanden. 

15.  9.  Incisión  ergiebt  derben  Tumor  in  der  kleinen  Gurvatur;  derselbe 
erstreckt  sich  bis  zum  Pylorus  bin.  Drüsen  gescbwollen,  aber  keine  Neu'bildung 
enthaltend.  Gallenblase  mit  Duodenum  rerwacbsen,  wird  abgeldst.  Weil  die 
Geschwulst  fest  mit  dem  Pankreas  verwacbsen  ist,  bleibt  sie  nnberübrt.  Gastro- 
enterostomia ant. ;  Magen  sebr  erweicht.    Enterostomie. 

ArchiT  ntr  klin.  Chinirgie.   Bd.  74.   Heft  3.  ¿^ 
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Verlauf:  Leíchte  Temperaturerhdhang  in  den  ersten  Tagen,  klagtñber 
Schmerzen  in  der  rechten  Bauchsdíte. 

Náhte  am  9.  Tage  entfernt,  Heilung  p.  pr.  bis  auf  Tamponstelle. 

TampoDS  entfernt. 

20.  10.  Wunden  seít  einigen  Tagen  gebeilt,  so  dass  Pat.  das  BeCt  ver- 
laast;  er  sieht  elend  aus,  bricht  noch  dann  uad  wann  etwas.  Nach  eÍDign 
Tagon  entiassen,  ist  er  za  Haase  immer  weniger  geworden,  bis  eram  10.  Aog. 
1899  starb;  er  hat  nie  wieder  arbeiten  konnen. 

No.  26.    Herr  T.,  49  Jabre  alt,  aufgenommen  24.  2.  99. 

Valer  ist  69  Jahre  alt  geworden,  Mutter  schon  im  40.  LebeDsjahre  ao 
einem  Magenleiden  gestorben ;  eino  Schwester  derselben  starb  gleichfalls  íníi 
an  einer  Magenkrankheit. 

Pat.  hat  nur  einen  Bruder^  2  Jabre  jangar;  derselbe  litt  gleichfalls  in 
Magen,  lebte  wesentlich  von  Milch.  Díe  beiden  Vettern  (Kinder  der  Mntter- 
Schwester)  sind  gleichfalls  magenleidend,  halten  sich  aber. 

Der  Kranke  selbst  war  ais  Kind  sebr  elend,  konnte  nichts  essen;  spiter 
erholte  er  sich,  ais  Stadent  war  er  gesund,  desgleichen  ais  Referendar  Qod 
Assessor.  Pat.  heirathete  1884;  damals  konnte  er  kein  Gemñse  Tertrafto. 
Der  Arat  sprach  von  Magenerweiterang,  weil  die  antere  Grenze  des  Magos 
sehr  tief  stand.  Er  liess  eíne  4wdchentliche  Carlsbader  Kur  gebraachen,  wo- 
rauf  der  Magen  kleíner  geworden  sein  solí.  Pat.  war  jetzt  leidlich  gesoBd,  bis 
Anfang  1890  eínes  Abends  nach  Genoss  von  Bier  heftige  Leibschmenen  lof- 
traten;  kein  Erbrechen.  Pat.  fühlte  sich  sehr  elend,  war  aber  Nachts  wieder 
in  leidliohem  Zastande.  Von  jetzt  an  traten  ofter  Nachts  Schmerzen  aof,  Pal. 
pflegte  aafzustehen  und  einen  Cognac  zu  trinken. 

Circa  1893  hatte  Pat.  einen  langer  daaernden  Anfall  von  Leíbschmen€fi. 
sie  dauerten  6  Tage,  kein  Erbrechen ;  es  wardc  ein  grosses  Peohpflaster  fer- 
ordnet,  wahrscheinlich  auf  das  linke  Hypochondriam.  Pat.  reiste  ins  Gebirpe, 
befand  sich  14  Tage  lang  gut,  bis  er  durch  eíne  amtlíche  Nachrícht  aafgengt 
Leibschmerzen  und  Erbrechen  bekam.  Diese  Attaqae  ging  rasch  vorüber.  Pal. 
blieb  von  dieser  Zeit  an  empfíndlich  gegen  Aufregungen,  er  würgte  dabei  oft, 
ohne  zu  brechen.  Aufstossen  kam  oft  vor  (wahrscheinlich  hat  Pat  sebos 
damals  gebrochon,  dieses  aber  seiner  Frau  verheímlicht).  Bis  \S%  war  der 
Zustand  leidlich.  Anfang  Februar  1896  machte  Pat.  ein  Dinée  mit,  danach 
trat  excessives  Erbrechen  von  wásserigen  Massen  ein.  Dieses  Erbrecbeo  daaerte 
5  Tage  mit  Unterbrechungen  an.  Pat.  consaltirte  jetzt  eine  Autoritát  aaf  dem 
Gebiete  der  int.  Medícin.  Diese  erklárte,  ohne  den  Mageninhalt  uotersacht  m 
haben,  das  Leiden  für  „nervos^%'  sie  rieth  zu  einer  Kur  in  Tarasp.  Ende  Man 
1896  klagte  Pat.  über  Magenschmerzen  beim  Gehen,  er  brach  sehr  viel,  wiirde 
zusehends  elender.  Das  Erbrochene  war  hell,  enthielt  aber  auch  unverdaate 
Speisen;  Pat.  entleerte  zeitweise  enorme  Massen  (Eimer-weise),  dann  wardeihD 
gut,  bis  5—10  Standen  spater  abermals  Erbrechen  erfolgie.  Er  consuitirte  jetzi 
eine  zweite  Autoritat.  Diese  sprach  von  Magen erweiterung  auf  nervdser  Basis, 
schickte  den  Kranken  im  Julí  1896  in  eine  Nervenheilanstalt.  Dort  wurde 
keinerlei  Diát  gehalten,  Pat.  musste  saure  Milch,  Sauerbraten,  Obst,  Bratvürste 
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etc.  essen.  Selbstverstandlicb  entleerte  er  diese  Speisen  alsbald  stets  durch 
Erbrecben;  er  warde  zoQebmend  elender,  hatte  seit  Apríl  1896  bereits 
40  Pfand  an  Gewicbt  verloren. 

Ende  August  kebrle  Pat  beim;  eín  praotisober  Arzt,  der  siob  aber  viel 
mit  int.  Med.  beschaftigt  hatte,  übernabín  die  BebandluDg;  er  spülte  den  Magen 
jeden  Morgen  aus,  worauf  Pat.  sich  rasch  erholte;  er  gÍDg  sogar  bis  Weib- 
nachten  in  kleinere  Gesellscbaften,  hielt  wenig  Diat,  ass  besonders  2um  Peste 
alies  durcbeinander  (Hummer,  Torte  o.  s.  w.).  Desbalb  worde  der  Zustand 
YOD  Anfang  1897  wieder  sebr  schiecht,  abermals  Erbreeben,  so  dass  oft  Mitte 
der  Nacht  Ausspülnngen  gemacbt  werden  mussten.  Weil  der  Zostand  im  Laufe 
der  náchsten  Monate  schlimmer  wurde,  ging  Pat.  im  Mai  1897  zu  einer  drítten 
Autoritat  aaf  dem  Gebiete  der  int.  Med.,  speciell  der  Magenkrankbeiten.  Hier 
warde  Pat.  sebr  genau  untersucht,  auf  strenge  Diat  gesetzt,  mit  warmen  Um- 
schlágen  und  Carlsbader  Salz  behandelt;  es  wurde  zaviel  Saure  festgestellt, 
der  Magen  baumte  sich  auf.  Pat.  kam  im  Juni  sebr  gekráftigt  nach  Hause, 
docb  ging  die  Sache  bald  wieder  abwarts.  Nach  10  Tagen  trat  sogar,  vielleicbt 
in  Folge  des  vielen  Ausspülens,  ein  Krampfaníall  auf;  Pat.  bohrte  den  Kopf 
in  den  Nacken,  Arme  Hande  und  Beine  waren  starr  in  gekrümmter  Stellung; 
der  Kranke  machte  den  Eindruck  eines  Sterbenden,  doch  warde  der  Anfall 
nach  1  Stnnde  weniger  bedrohlich;  er  kebrte  2  Stunden  spater  nocbmals 
zurúck,  dauerte  2—3  Stunden.  In  teto  vergingen  8  Stunden  (7—3  Uhr),  bis 
der  Anfall  ganzlicb  vorüber  war.  Man  machte  Klystire  mit  Rothwein,  um  die 
Flüssigkeitszufahr  zu  vermehren. 

Jetzt  drang  der  praclische  Arzt  auf  Operation,  Autoritat  No.  II  war  da- 
gegen,  deswegon  w urdo  Autoritat  III  brieflich  befragt;  díeselbe  lehnte  ebenfalls 
Operation  ab,  verordnete  Wismuth  und  strenge  Diat. 

Dabei  erholte  Pat.  sich  jetzt;  er  that  aber  keinen  Dienst  bis  Juni  1898. 
Vorher  hatte  er  4  Wochen  Kissingen  besucht;  dort  nahm  er  zuerst  bei  ratio- 
neller  Bebandlung  in  einem  Instituto  jede  Woohe  5  Pfund  zu,  spater  wurde 
es  wieder  schlimmer,  doch  ging  es  leidlich  bis  Ende  October  1898;  Pat.  that 
Dienst  ais  Jurist. 

Im  November  verlor  er  nach  Besnch  einer  Sitzung  die  Sprache;  er  konnte 
einzelne  Satze  noch  sprechen,  aber  man  merkte,  dass  er  nicht  wusste,  was  er 
sagte.  Er  verlor  das  Interesse  an  seiner  ümgebung  gánzlich,  las  kein  Bucb, 
keine  Zeitung  mehr.  Nur  wenn  das  Wort  ^Operation"  fiel,  reagirte  er  etwas, 
lebnte  jeden  EingrifF  ab,  obwohl  auch  allmahlicb  Autoritat  II  sich  für  den- 
selben  ausspracb. 

Endlich  Mitte  Februar  1899  sebnte  er  sich  selbst  nach  derselben. 

Status  praesens:  Extrem  abgemagerter  Mann  mit  gelber  Gesichts- 
íarbe,  stierem  Blicke.  Sensorium  nicht  ganz  frei.  Puls  sebr  klein  und 
rascb.  Abdomen  wenig  aufgetrieben.  Unsichere  Gescbwolst  zwischen  Nabel 
and  Symphyse.  In  der  Magengegend  sollen  zuweilen  peristaltische  Bewegungen 
sicbtbar  sein.  Die  Oberbauchgegend  treibt  sich  allein  beim  Aufblasen  des 
Magens  auf;  kein  Tumor  dort  nachweisbar.  Eine  Ausspulung  des  Magens 
fordert  l^/g  1   Flüssigkeit  zu  Tage.    Probefrühstück  wird  trotzdem  recht  girt 
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yerdant.     Freíe  Salzsfiure  iji  Spnren,  keine  Milchs&ure,  Urin  normal. 

28.  2.  99.  Schnitt  darch  den  Mase.  rect.  abdom.  dextr.  Es  zeigt  sick 
dass  der  zwischen  Nabel  und  Symphyse  stebende  Tamor  weiter  nichts,  ais  dai 
durch  chronische  Mesenterialperitonitis  in  der  Radix  mesenteríi  verengte  S. 
román,  ist;  es  wird  naoh  links  verschoben. 

Revisión  des  Magens  ergiebt: 

1.  Schwere  Strictur  des  Pylorus,  derb  wie  ein  Garcínom;  keÍDe  Dñsm. 

2.  In  der  Mitte  der  binteren  Flacbe  des  Magens  eínen  gat  faostgrossn, 
mit  dem  Pankreas  verwachsenen  Tomor. 

Weil  der  Cardíatbeil  des  Magens  frei  liegt,  wird  sofort  GastroenterostoDw 
bescblossen,  und  zwar  Gastroenterostomia  posterior,  weíl  Colon  desc.  scboo 
dnrch  Mesenterialperitonitis  erheblich  verengt  ist.  Enterostomíe  onterbalb  des 
Qoercolons.  Dauer  der  Operatíon  2  Stunden. 

Verlauf:  Puls  2  Stunden  spáter  120,  aber  gut,  bis  zum  10.  3.  gvt: 
die  Hautwande  hatte  zwar  wieder  geoffnetwerden  müssen,  weil  sicbSecrethinter 
derselben  angesammelt  hatte,  aber  Pat.  befand  sich  wobl,  konnte  sclion  vieder 
essen,  wurde  lebhafter,   las  wieder  Zeitungen,  blieb  allerdings  noch  man. 

Am  13.  3.  erbrach  er  etwas,  hustete  aucb;  am  folgenden  Tage  zeiite 
sicb,  dass  die  Muskelwunde  auseinander  gewichen  war,  eine  DünndarmschlíDfe 
liegt  vor.  Neue  Naht  obne  Narkose.  Abends  40,0  ^.  Recbtsseitige  PneaoMniieT 
Kunebmende  Sobwache,  Rasseln  rechts. 

18.  3.  Morgens  Exitus. 

Obduction  19.3.99:  Doppelseitige  croupose  Pneumonie,  rechts  mehr 
ais  links,  rocbts  aucb  400,0  dünnen  grungelben  Eiters  im  Pleuraraume. 

Die  unter  der  Wunde  gelegene  Dúnndarmscblinge  grüngelb  fibrinas  b^ 
legt.  Eitrige  Infiltration  des  Bindegewebes  hinter  dem  Colon  ascend.  (sekr 
sparlicb).  Im  Uebrigen  Baucb  frei,  Nahte  balten.  Castro-  und  Enterostomie 
8ind  geheilt. 

Der  Magen,  31,0  cm  lang,  enthalt  im  Innern  scbmutzig-graugrfioe,  tróbe 
Flüssigkeit.  Dio  vordere  Wand  nabe  der  kleinen  Curvatur  ?on  der  rechtea 
Wand  der  Cardia  9  cm  entfernt,  mit  scbwíeliger  Serosa  verseben;  anter  diesfr 
ein  bühnereigrosses,  nach  oben  sicb  abflacbendes,  nach  unten  bis  aof  8  mm 
unterminirendes  Geschwür  mit  glatter  grauer  Schleimbaut  umsaumt  ond  mit 
glatter  schiefergrauer  Basis.  Ein  Fortsatz  des  fetthaltigen  Lig.  bepato-gastr. 
mit  der  Serosa  der  verdickten  Geschwiirsstelle  verwacbsen.  Pylorus  ñor  fnr 
die  Spitze  des  kleinen  Fingers  passirbar,  nicbt  dilatirbar,  seine  Serosa  weiss 
getrübt  und  mit  2  Fortsátzen  des  Lig.  gastrocolicura  verwaohsen.  Die  Ver- 
einigungsstelle  mit  dem  Darme  án  der  grossen  Curvatur  etwas  rechterseíts  g^ 
legen,  ganseeigross.  Die  abführende  Darmsohlinge  letcbt  passirbar.  Die  zo- 
führende  in  Folge  des  Vorliegens  einer  Mucosafalte  schwíeriger  zugánglích. 

Pylorus  durcb  eínen  scbwachen  Muskelwulst  angedeutet,  5  cm  jenseits, 
jm  Anfange  des  Duodenums,  ein  ríngfSrmiges,  7  mm  breites,  nur  veníge  m 
der  vorderen  Wand  freilassendes,  mit  abgeglattetem  Narbenrand  and  gna«r 
glatter  Basis  versehenes  Geschwür.  Umfang  des  Duodenum  an  der  ülcosstelle 
26  mm,  weiterhin  60  mm. 
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Eine  DüDDdarmschlmge  in  einer  Lange  von  8  cm  mit  der  Nachbarschlinge 
verboDden.  Im  Jejunum  unterhalb  der  Mageoschleife  dünner  trüber  gelbliober 
Inbalt.  Weiter  unten  im  Ileum  Inhalt  tbeerfarbig;  im  Colon  ascend.  ebenfalls 
schwarze  Kotbmassen. 

Die  erste  Kranke  (No.  50)  ist  glatt  gebeilt  und  befindet  sich 
jetzt  nach  Jahresfrist  gut;  ihr  Ulcus  der  hinteren  Magenv^and 
scheint  also  geheilt  zu  sein.  Beini  zweiten  (No.  24)  ist  das  offen- 
bar  nicht  der  Fall  gewesen.  Pat.  hat  noch  3  Jahre  gelebt,  aber 
siech  und  elend.  Genaueres  konnte  man  nicht  erfahren.  Erbrechen 
ist  schwerlich  wieder  eingetreten,  das  hátte  den  in  der  Náhe  von 
Jena  wohnenden  Kranken  wohl  veranlasst,  sich  wieder  vorzustellen; 
mogiich  auch,  dass  Pat.  an  Phthisis  pulm.  starb.  Die  Leidensge- 
schichte  des  3.  Kranken,  eines  Bcanoten  in  hoherer  Stellung,  ist 
etwas  ausführlicher  gegeben,  weil  der  Falí  in  verschiedenen  Rich- 
tungen  interessant  ist. 

1.  Pat.  stammt  aus  einer  Farailie,  die  exquisit  noagenleidend  ist. 

2.  Zwei  Autoritáten  auf  dem  Gebiete  der  int.  Medicin  er- 
kláren  das  Leíden  für  ñervos,  die  dritte  stellt  die  Diagnose, 
ráth  aber  von  der  Operation  ab. 

3.  Pat.  bekommt  einen  Eranapíanfali  nach  Ausspülung  des 
Magens,  verliert  spáter  die  Sprache  theilweise. 

Ich  übernahm  den  Kranken  in  einera  geradezu  unglaublichen 
Zustande,  und  nur  der  Urostand,  dass  ich  persónliche  Beziehungen 
íu  ihra  hatte,  veranlasste  noich,  den  letzten  Versuch  zu  seiner 
Rettung  zu  machen;  er  raisslang.  Pat.  hatte  ncben  dem  Ulcus 
der  vorderen  Wand  eine  Pylorusstenose,  schliesslich  auch  noch  ein 
Ulcus  duodeni,  aus  dem  offenbar  in  letzter  Zeit  eine  heftige  Blutung 
in  den  Darm  erfolgt  war.  Diese  Blutung  zusammen  mit  der 
ganz  extremen  Kachexie  verhinderte  die  Heilang  der  Bauchdecken- 
wunde,  sodass  dieselbe  sogar  noch  am  14.  Tage  durch  Hustenstosse 
gesprengt  werden  konnte.  Dadurch  war  das  Schicksal  des  unglück- 
lichen  Mannes,  der  fast  sein  halbes  Leben  lang  vom  Ulcus  ventri- 
culi  verfolgt  worden  war,  entschieden.  — 

Geradezu  fanatisch  wird  die  Situation,  wenn  gleichzeitig  Sand- 
nbrmagen  und  Pylorusstenose  bestehen,  oder  wenn  zweimal,  wie 
man  sagen  konnte,  Sanduhrmagen  gebildet  ist  durch  doppelte,  ring- 
formige  Ulcera  im  mittleren  Theile  des  Magens.    Zum  Gltick  sind 
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ja  solche  Falle  selten,  aber  ich  habe  3  mal  mit  ihnen  za  kámpren 
gehabt,    einmal   einen  Pyrrhussieg  erzielt,    in    den  beiden  andenn 
eíne  Niederlage  eriitten,  die  noch  heute  schmerzt  (No.  24). 
Zuerst  den  Fall  von  doppeltem  SaDduhrmagen  : 

No.  25.  Frau  Neabeck,  40  Jahre  alt,  aafgenommen  20.  2.  99. 

Vater  and  Matter  leben,  letztere  war  frñher  auch  magenkrank.  SeitSJihm 
Schmerzen  línks  und  Erbrechen,  alie  Speisen  warden  entleert,  doch  bnch  P«. 
auob,  ohne  dass  sie  gegessen  hatte.  Schmerzen  waren  brennend,  daoertra  tft 
Tag  und  Nacht;  nach  dem  Brechen  war  es  besser.  Nie  Blot  entleen.  Ii 
Laufe  der  Zeít  wurde  das  Leiden  immer  schlímmer;  sie  kam  aof  Ib^hai 
Gewicht. 

In  letzter  Zeit  fühlte  sie  einen  Knoten  im  Leibe.  Dabeí  zaerst  ianer 
Doch  fleissig  Kinder  geboren,  6  im  Ganzen  bis  zar  Operation. 

Stat.  praesens:  Excessi v  abgemagerta  Fraa ,  fast  bestándig  erbretkiii. 
Grosser  Tamor  links  von  der  Mittellinie.  Blást  man  den  Magen  aof,  so  Uátt 
er  sicb  links  vom  Tumor  auf. 

24.  2.  99.  Schnitt  in  der  Mittellinie.  Es  fíndet  sich  Pyloros  der  Cardií 
bis  auf  wenige  Centimeter  genahert,  sodann  ein  gewaltiges,  mit  dem  Pankreu 
fest  verwaobsenes  Ulous  der  hinteren  Wand  des  Magens.  Dort  Migeo  sist 
yerengt,  um  sich  nach  links  hin  zu  erweitem.  Leidar  findet  sich  nocb  wéiv 
nach  línks  eine  zweite,  offenbar  sebr  enge  Strictur,  doch  lásst  sich  von  Oes»- 
pbagus  aus  ein  Rohr  darch  dieselbe  hindurchfübren. 

Es  wird  deshalb  der  zwischen  den  beiden  Strícturen  liegende  Tbeíl  da 
Magensmit  dem  Jejanam  in  Verbindung  gebraobt,  und  zwar  mítteist  Gastroenter- 
ostomia  posterior,  weil  der  mittlere  Theil  des  Magens  sich  binter  das  Qaereoloi 
etwas  hinabgesenkt  hat.  Es  wird  ein  gut  bandgrosses  Loch  im  Mesooolon  u- 
gelegt,  dann  eíne  etwa  6  cm  lange  Gommunication  zwischen  Magen  und  Dam 
hergestellt.    Unterhalb  des  Quercolon  Enterostomie. 

Veilauf:  Reactíonslos. 

18.  3.  mit  20  Pfund  Gewichtszunahme  entlassen. 

Februar  1900  meldet  Pat.,  dass  sie  im  2.  Monat  grávida  seí.  EntbúidoBf 
normal,  nach  derselben  1 18  Pfand  Gewicht.  Spater  wieder  mehr  ScboeoB; 
nothig,  verliert  an  Gewicht. 

Gesicht  Ende  Julí  1903  bleích;  Fettpolster  leidlich.  Narbe  gnt,  Gewicht 
105  Pfund,  am  Abdomen  nichts  Abnormes  nachweisbar,  Druck  auf  línkes  Epi- 
gastrium  nicht  schmerzhaft.  Pat.  sehr  zufrieden  mit  ihrem  Zustande;  dies 
andert  sich  bis  Anfang  Januar  1904.  Pat.  hat  wieder  angefangen  zu  erbiedwn, 
klagt  über  Magenscbmerzen. 

Es  war  ganz  unraoglich,  links  von  der  zweiten  Strictur  den 
Magen  zur  Gastroenterostomie  zu  benutzen;  ich  musste,  obwoU 
die  Strictur  eng,  nur  eben  für  Schlundsonde  durchgángig  war,  den 
inittleren  zwischen  den  beiden  Stricturen  gelegenen  Theil  des  Magens 
verwenden.     Trotzdem    Gewichtszunahme    um    20    Pfand   binncn 
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5  Wochen,  dann  4  Jahre  lang  gutes  Beíinden,  bis  jetzt  neuerdings 
der  hinkende  Bote  nachkommt.  Offenbar  hat  sich  die  cardiale 
Strictur  mehr  und  mehr  verengt,  daber  das  jetzt  wieder  einsetzende 
Erbrechen.  Bald  wird  wohl  der  Wind  über  das  Grab  der  Kranken 
wehen,  da  sie  sich  zu  keiner  zweiten  Operation  eotschiiessen  kann; 
dieselbe  würde  wahrscheinlich  auch  misslingen.  Eine  Tragodie  der 
Irrungen  und  des  Missgeschickes  reprasentirt  der  folgende  Fall: 

No.  24.  Frl.  Magdalene  Schultze,  35  Jabre  alt,  aufgenommen  30.  7.  98. 
Vater  war  magenleidend.  Geschwister  gesand.  Im  14.  Lebensjabre  traten 
heflige  Magenscbmerzen  auf  mit  Erbrechen;  Blut  wurde  nicbt  entleert.  Von 
da  zeitweiso  immer  neuo  Aníalle  von  Magenschmerz  mit  Erbrechen ,  besonders 
bel  der  Periode  und  nach  Erkaltnngen.  In  den  letzten  Jahren  haaften  sich  die 
Attaquen,  doch  blieb  Patientin  dabeí  immer  leidlich  genáhrt;  ein  Arzt  ent- 
deckte  scbliesslich  eine  recfatsseitige  Wanderniere,  zur  Fixation  geeígnet. 

Status  praesens:  Ziemlích  kraftíges  Mádchen.  Deutliche  doppel- 
seitige  Wanderniere;    Klagen  über  Magen  nicbt  sehr  erheblích. 

30.  7.  Fixation  der  rechten  Niere.  Reactionsloser  Verían f;  Patienlin 
bat  kein  Erbrechen  mehr;  befíndet  sich  sogar  sehr  gnt,  so  dass  sie  schon 
nach  5  Wochen  auf  Fixation  der  zweiten  Niere  drángt;  letztere  gut  3  Finger 
breit  unterhalb  der  12.  Rippe.  Abermals  ungestorter  Verlauf ;  Ende  October 
entlassen,  vollstandig  wohl. 

Pat.  bekommt  einige  Wochen  spáler  abermals  Erbrechen,  zeitweise  ist 
ihr  Befinden  aber  auch  ganz  gut  gewesen.  Schmerz  wird  quer  über  den  Baucb 
geklagt ;  kein  Tumor  nacbweisbar,  keine  peristaltischen  Bewegungen  sichtbar. 
Freie  Salzsáure  yorhanden. 

Incisión  29.  1.  99  in  der  Mittellinie.  Es  zeigt  sich  zunachsteine  Narbe 
auf  der  vorderen  Wand  des  Pylorus;  dort  sieht  man  deutÜohe  Adhasionen  im 
Gebiete  der  Serosa.  Circa  15  cm  nach  línks  vom  Pylorus  besteht  eine  derbe 
Strictur,  Magen  auf  circa  2  cm  Lange  kaum  fingerdick.  Leider  wird  diese 
Strictur  in  der  Langsrichtung  géspalten.  Dabei  stellt  sich  heraus,  dass  die 
Strictur  sehr  eng,  circular,  mit  scharfem  Rande  nach  innen  vorspringt.  Ver- 
nahung  des  Langsschnittes  in  querer  Ríchtung  ist  ganz  nnmdglich.  Deshalb 
Resection  der  Strictur  beiderseíts  in  normalem  Gewebe.  Naht  bietet  Sohwierig- 
keiten,  weil  der  Magen  sich  von  links  her  nicht  vorziehen  lasst;  hintere  Naht 
etwas  unsicher,  weil  Magenwand  ansoheinend  dort  nicht  ganz  normal  ist. 

Vor  Schluss  der  Wunde  wird  der  Pylorus  mit  dem  Finger  untersucht; 
nunergiebtsich,  dass  auch  dieser  bis  aufY4cmDurchmesser  verengt  ist.  Deshalb 
nach  Schluss  der  Querwande  Spaltung  des  Pylorus  in  der  Langsrichtung; 
keine  Narbe  in  der  Schleimhaut  erkennbar.  Naht  in  querer  Richtung.  Tam- 
pons  auf  alie  Nahtlinien.  Dauer  der  Operation  2Y2  Stunden.  Abends  Temp. 
39,0»  und  120  P. 

30.  1.     Morgens  T.  37,7^  und  90  P.,  gut. 

1.  2.     Morgens  37,0  o,  Puls  gut. 
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3.  2.  Tampons  entfernt,  nicht  riechendes  Secret  dahinter.  Abends 
T.  38,20,  120  P. 

4.  2.     T.  38,20  u.  140  P.     Luft  entleert  sich  aus  der  Fistel. 

5.  2.     Nachmittags  5  Uhr  gestorben. 

ObdactioD  ergiebt  Perftonitis.  Magennaht  gebeilt;  Pylorasnaht  ist 
)>6rforirt.     Dort  findet  sicb  ein  auf  das  DuodeDum  übergehendes  Ulc^s. 

Das  ausserordentljch  entschlossene  Mádchen  hatte  mich  be- 
treffs  der  Intensitát  ihrer  Schraerzanfálle  getáuscht.  Ais  Erzieheríii 
gewóhnt,  sich  zusammen  zu  nehmeD,  sprach  sie  oft  mit  lachendem 
Munde  von  ihrem  rebellischen  Magen;  sie  kám  sogar  in  Verdacht, 
eine  Hysterica  zu  sein;  man  hatte  auch  von  Der?osem  MageDleiden 
viel  gesprochen,  zumal  wirklich  ganz  gute  Zeiten  mit  schlecbteo 
abwechseken.  Weil  Pat.,  obwohl  schon  2  mal  operirt,  energisch  aof 
Laparotomie  drángte,  wdrde  ich  stutzig,  hielt  ülcus  ventricoli  fur 
wahrscheinlich,  stellte  mir  aber  vor,  dass  dasselbe  wahrscheirüich 
ganz  klein,  also  event.  leicht  zu  entfernen  sei. 

Es  ist  immer  fatal,  wenn  man  sich  eine  Operation  leicht  vor- 
gestellt  hat,  und  dann  hínterher  findet,  dass  sie  schwer,  sehr  schwer 
ist;  man  hat  sich  geirrt,  und  das  alterirt  doch  etwas.  In  etwa5 
gedrückter  Stimmung  stellte  ich  den  erwáhnten  Befund  fest:  was 
nun?  Gastroenterostomie  war  ganz  unmogljch,  der  cardiale  Theil 
des  Magens  lag  links  oben  ,unter  dem  Rippenbogen  versteckt,  also 
quere  Resection;  sie  gelang  mit  einiger  Mühe;  dabei  hatte  ich  den 
Fylorus  ausser  Acht  gelassen;  ihm  sah  man  von  aussen  wenig  an. 
Erst  kurz  vor  Beendigung  der  queren  Naht  untersuchte  ich  den 
Pylorus  von  innen  mit  dem  Finger  und  entdeckte  zu  meínem 
grossten  Schrecken  die  schwere  Strictur.  Letztere  musste  anbeding:t 
beseitigt  werden,  sonst  gab  die  quere  Naht  nach.  Weil  die  Ope- 
ration schon  2  Stunden  gedauert  hatte,  entschloss  ich  mich  zar 
Pyloroplastik.  Sie  misslang,  führte  den  Tod  herbei,  wáhrend  die 
quere  Magenwunde  tadellos  verheilte.  Hatte  man  die  Hochgradig- 
keit  der  Pylorusstenose  rechtzeitig  erkannt,  so  hatte  man  den 
mittleren  Theil  des  Magens  incl.  Pylorus  entfernt,  das  DuodeDam 
in  sich  vernáht,  den  cardialen  Theil  des  Magens  mit  dem  Jejunum 
in  Verbindung  gebracht.  Das  wáre  moglich  gewesen  nach  Exstir- 
pation  der  Strictur,  weil  sich  dann  der  oardiale  Abschnitt  des 
Magens  hatte  weit  nach  unten  vorziehen  lassen;  er  wird,  wenn 
genügend    gelost,    fast    schlauchfórmig,    lásst  sich    weit   nach 
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unten  ziehen;  es  schadet  nicht,  wenn  bei  der  Einpflanzung  desMagens 
ins  Jejunum  3  Náhte  zusamaienstossen. 

Die  Pyloroplastik  wird  am  Besten  ganz  aufgegcben;  wie 
fatal  sich  die  Folgen  derselben  gestalten  konnen,  dafür  nur  ein 
Beispiel: 

No.  9.  Frau  Amalie  Fiedler^  37  Jahre  alt,  auígenommen  23.  3.  95, 
gest  10.  5.  95. 

Seít  dem  18.  Lebensjahremagenleídend,  Sodbrennen,  saares  Aufstossen,  Er- 
brechen,  brennende  Schmerzen  in  der  Magengegend,  die  sich  nach  dem  Rücken 
binziehen.  Die  Schmerzen  kamen  ruckweise,  mehrere  Male  t&glich,  besopders 
aber  Nachts.  Anfánglích  waren  grosse  Pausen  zwischen  den  Anfállen,  Pal. 
war  oft  2  Jahre  lang  ganz  gesond;  seit  2^2  Jahren  leidet  Pat.  constant,  nach- 
dem  Yorber  Blutbrechen  einmal  stattgefunden  hatte.     Niemals  Ictems. 

Status  praesens:  Kráftíg  gebaute,  sehr  magere  Kranke.  fiauch  un- 
gleichmassig  vorgetrieben ;  grosse  Gur?atur  stoht  handbreít  unterbalb  des 
Nabels,  die  kleine  2  Fingerbreit  oberhalb  derselben.  Man  síeht  fortwahrend 
starke  peri3taltische  Bewegungen,  an  Stelle  des  Pylorus  fühlt  man  einén  harten, 
runden  Tumor.     Freie  Salzsaure. 

11.  4.  95.  Schnitt  in  der  Mittellinie  (Assistent).  Pylorus  derb  narbig, 
bnd  mit  dem  Pankrcas  fest  verwachsen.  L&ngsschnitt  auf  den  Pyloras;  in  der 
hínteren  Wand  desselben  feste  derbe  Narbe.  Lángsschnitt  lasst  sich  nícht  nur 
partiell  quer  vernáhen,  dor  Magentbeil  desselben  muss  wieder  in  der  Langs- 
richtung  geschlossen  werden.    Tampon  auf  Naht. 

Verlauf:  Zunaohst  reactionslos.  Am  16.  4.  wird  der  Taippon  cntfernt; 
es  fliesst  Mageninhatt  aus,  doch  hort  dieser  Ausfluss  bald  auf.  Nach  circa 
14  Togen  neue  Erscheinungen  von  Stenose,  bald  deutlíche  peristaltísche  Be- 
wegangen  des  Magens. 

Deshalb  8.  5.  II.  Operation:  Leber  bis  zum  Nabel  adharent  an  der 
vorderen  Bauchwand,  wird  gelQst.  Sie  liegt  fest  auf  dem  Pylorus;  beím 
Ablosen  zeigt  sich  ein  Loch  im  letzteren,  nur  durch  Leber  zngedeckt,  nícht 
solide  geschlossen.  In  der  hinteren  Wand  des  Pylorus  ein  ülcus,  was  in  das 
Pankreas  hinein  geht;  Ablosung  schwer  und  sehr  blutig,  weil  Magen  nícht 
vorher  durchschnitten  war.  Duodenum  in  sich  vernáht,  Magen  ins  Jejunum 
geleitet.    Pat.  pulslos  vom  Tische  getragen.    Tod  Nachts  2  Uhr. 

Section  ergiebt  in  der  hinteren  Wand  des  Magens  10  cm  von  der  Cardia 
entfemt  eine  horizontale  an  das  Pankreas  lose  fizirte  Narbe,  gegen  welche  die 
Falten  der  blassgrauen  Schleimhaut  radiar  convergiren.  Einmüdung  des  Duct. 
oholedochus  35  mm  hinter  der  Nahtlínie.  Thrombose  einzelner  Aeste  der  Vena 
renalis  sinistra.   Allgemeine  Anámie;  keine  Peritonitis. 

Wenn  die  Pylorusstenose  nicht  sehr  kurz,  auf  wenige  nim  be- 
schránkt  ist,  wenn  sie  nicht  rein  narbig  ist,  solí  man  Pyloroplastik 
verraeiden.  Die  distalen  Enden  des  Lángsschnittes  koramen  bei 
querer  Vernáhung  doch  zu  sehr  unter  Spannung,    da    raan    immer 
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bedenken  muss,  dass  auch  das  ringíormige  Ulcus  pyiort  ?iel  Magen- 
substanz  auffrisst,  ehe  es  zur  Narbenbildung  kommt.  Besteht 
vollends  noch  ein  ülo.us  im  Pylorus,  so  hált  die  Naht  erst  recht 
nicht;  die  Magenwand  ist  in  der  Nahe  des  ülcus  erweicht,  sie 
vertrágt  keine  Naht,  am  wenigten  eine  solche,  die  unter  Spannung 
steht.  Will  man  eine  Pylorusstenose  entfernen,  so  operire  mao 
nach  Kocher;  diese  Methode  ist  die  sicherste,  wenn  die  Billroth'scbe 
auch  fanctionell  die  besten  Resáltate  giebt,  weil  sie  ganz  nórmale 
Verháltnisse  schafft;  bei  Operation  nach  Kocher  habe  ich  wenigsteos 
in  einem  Falle  Andeutungen  von  wiederkehrender  Stenose  gestím, 
Doch  zurück  zam  SanduhrnQagen  mit  gleichzeitiger  Betheiligong 
des  Pylorus,  also  zu  Fall  III.  Patient  ging  ohne  Verschulden  des 
Operateurs  zu  Grunde. 

No.  13.  Clara  Scbmidt,  22  Jabre,  aufgenommen  7.  6.  96,  gestorb» 
18.  6.  96. 

Matter  starb  an  Gallensteinen.  Pat.  war  bis  vor  4  Jahren  gesund.  Da- 
mals  erkranltte  sie  mit  Schmerzen  im  linken  Epigastriam;  die  Schinerzen  tmeo 
meist  2  Stunden  nach  dem  Essen  ein.  Pat.  macbte  eine  Milcbkur  dorch,  wo- 
rauf  die  Bescbwerden  aufborten.  Vor  2  Jahren  wieder  heftige  Leíbscbmenn 
mit  Blntbrecben.  Seit  1  Jahr  anfallsweise  heftige  Schmerzen  in  der  Gallan- 
blasengegend ;  sie  zogen  sich  in  die  recbte  Schnlter.  Stuhlgang  solí  oíUrbell 
gewesen  sein,  doch  bestand  niemals  Icterus.  Seit  Januar  18%  komnien  é\t 
Anfalle  alie  14  Tage,  Schmerzen  sehr  stark. 

Status  praesens:  Leidlich  gnt  genáhrtes  Mádchen.  In  der  Gaileih 
blasengegend  eine  barte,  fest  mit  den  Baucbdecken  verwacbsene,  bimeDÍonnii^ 
Geschwulst,  spontan  und  auf  Druck  sehr  empfíndlicb.  Keín  Fieber.  Utíq 
normal. 

11.  6.  Schnitt  durcb  Mase.  rect.  dexter  ergiebt  einen  fest  mit  PeñtoneiuB 
und  Muse,  transv.  verwacbsenen  Sack,  der  sofort  durch  die  Incisión  geóínet 
wird.  Es  entl'eert  siob  viel  Schleim;  ein  Gallenstein  wird  nicbt  gefandea. 
Mit  dem  Schleime  wurden  zwei  Gewebspartikel  entleert;  dieselben  eoüíalta 
quergestreifte  Muskelfasern. 

Verían f:  In  den  nácbsten  Tagen  viel  Magensaft  aasgeflossen;  am  15.6. 
steigt  die  Temperatur  auf  38,0^  bei  120  Pulsen.  Alie  Speisen  entleeren  sich 
sofort  aus  der  Magenfistel,  Nabrklystire  werden  ohne  Erfolg  gegeben,  desbaib 

17.  6.  Anfrischung  und  Naht  der  Magenfistelrander;  die  Bancbhohle  Tird 
nur  wenig  geoflFnet. 

18.  6.  Morgens  5  Ubr  pulslos,  unruhig;  Exitus  9  ühr  bei  vollíg  flacbem  * 
Baucbe. 

Obduction  ergiebt  keine  Peritonitis.  Der  Tod  erfolgte  durcb  £mbolú 
arteriae  pulmonalis  und  durcb  Schwácbe.  Der  Magen  in  einer  EDlfernong 
von  100  mm  von  der  Cardia  bis  auf  eine  Breite  von  17  mm  zusammeDgezogen. 
Die  kleine  Curvatur  ist  an  der  Stelle  der  Strictur  spitzwínkiig  gekniokt,  so  dass 
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im  Niveaa  der  Gardia  der  Pylorastbeíl  45  mm  von  der  Gardia  abstebt.  Der 
dreieckige  dazwischen  frei  bleibende  Raam  wird  eingenommen  von  dem  r5tblicb 
braunen  Pankreas.  An  der  Verengerung  ist  das  Lamen  des  Magens  aaf  einen 
Darchmesser  von  10  mm  durcb  ein  mit  glattem  flacbem  Rande  und  platter 
Basis  versebenes,  der  vorderen  Wand  des  Magens  angeboriges  Gescbwür  ver- 
engtj'in  dessen  Umgebang  sicb  cardíawarts  mebrere  blasse  strahlige  and  2 
mebr  flacbe  blaurotb  geíarbte  Narben  von  je  8  mm  Lange  finden.  Pylorus 
60  mm  im  Umfange  haltend;  in  der  Mitte  seiner  hinteren  Wand  eine  quere 
10:5  mm  messende  flaohe  leicbt  strablige  Narbe.  ¿)¡e  Naht  unmittelbar  am 
Pylorus  verlaufend.  Der  Pylorastbeíl  des  Magens  mit  glatter  blassgraoer 
Scbleímhaat  gegen  die  Verengerang  bin  mit  einer  25  mm  langen  bis  in  die 
Strictur  sicb  erstreckenden  Narbe  verseben. 

Perforation  des  Magens  pyloruswárts  von  der  Strictur!  Das 
lásst  sich  nur  so  erkláren,  dass  in  der  vorderen  Wand  des  Pylorus- 
theiles  ein  Ulcus  sich  entwickelt  hatte  und  dass  dieses  Ulcus  in 
die  vordere  Bauchwand  perforirt  war.  Ais  Pat.  zur  Operation 
kam,  war  das  Ulcus  selbst  sebón  verschwunden,  seine  Rander 
varen  an  der  vorderen  Bauchwand  adhaerent,  ich  iiel  direct  mit 
dem  Messer  in  den  Magen  hinein,  glaubte  allcrdings  zunáchst  in 
eine  perrorirte  Gallenblase  geratben  zu  sein. 

Dieser  Irrthum  wurde  bald  beseitigt;  ich  fand  keine  Gallen- 
steine,  statt  dessen  Fetzen  von  quer  gestreiften  Muskelfasern.  Der 
Verschluss  der  Magenfistel  gelang,  aber  Patientin  wáre  dadurch 
naturlich  nicht  geheilt  worden,  wenn  sie  am  Leben  geblieben  ware; 
weil  der  Sandnhrmagen  weiter  bestanden  hatte;  er  war  bei  der 
Operation,  die  sich  ja  nur  auf  Abscesserdffnung  und  Verschluss 
der  Magenfistel  beschránkte,  gar  nicht  festgestellt  worden.  Der 
Fall  hatte  also  noch  grosse  Schwierigkeiten  gemacht,  wenn  nieht 
ein  Embolus  der  Art.  pulm.  dem  Leben  der  Kranken  ein  Ende 
gemaeht  hatte.  Weil  die  Stenose  nicht  in  Angríff  genommen 
wurde,  gehort  der  Fall  nicht  zu  den  eigentlichen  Magenoperationen. 

Von  ihnen  hábe  ich  bis  jetzt  26  beschrieben;  in  alien  Fallen  aus- 
genommen  No.  51  (Operation  allein  auf  Wunsch  der  Kranken 
gegen  meinen  Rath)  verfolgte  ich  das  Ziel  den  Kranken  zu  heilen 
oder  wenigstens  seinen  Zustand  zu  bessern.  Wie  gestaltet  sich 
das  Resultat  in  Zahlen? 

Von  jenen  25  starben  8  primar  an  den  Folgen  der  Operation 
(Shock,  Anaemie,  Peritonitis  und  Insufficienz  der  Naht);  17  über- 
standen  die  Operation  ais  solqhe,  aber  es  starben  bei  geheilter 
Magenwundé  nicht  weniger  ais  7  aus  anderen  Ursachen  (Pneumonie, 
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Diphtherie  des  Darms,  Decubitus),  4  wurden  vorübergebend  (3)  oder 
dauernd  (1)  gebessert,  und  nur  6  sind  ais  definitiv  geheilt  zu  be- 
trachten. 

Meinc  Resultate  sind  also  ais  ungünstig  zu  bezeichnen,  gar 
nicht  zu  vergleichen  mit  denen  von  Brenner,  dem  man  zu  seinen 
Erfolgen  gratuliren  kann. 

Trotz  meiner  ungünstigen  Resultate,  die  ja  vorwicgend  darch 
den  traurigen  AUgemeinzustand  der  Operirten  erklárt  werden,  balte 
ich  die  Hoffnung  aufrecht,  dass  auf  dem  Gebiete  der  Hagenope- 
rationen  noch  viel  zu  erreicben  sein  wird,  wenn  wir  die  Kranken 
einigermaassen  rechtzeitig  in  Behandlung  bekommen;  ich  halte  an 
dieser  HolToung  fest,  obwohl  ich  noch  von  weiteren  Verlusten  be- 
richten  muss,  von  8  Fallen,  die  meist  nicht  mehr  (5)  oder  in 
extremis  (3)  operirt  wurden.  Ich  gebe  die  Krankengeschichten, 
weil  die  Falle  doch  nicht  bloss  patholog.-anat.,  sondero  auch 
klinisches  Interesse  haben.  Von  diesen  8  Kranken  gingen  2  an 
Blutung,  6  an  Periorationsperitonitis  zu  Grunde;  zunáchst  die 
ersteren . 

No.  1.    Ida  H.,  24  Jahre  alt,  1885. 

Vom  16.— 22.  Lebensjahre  oft  Magenschmerzen  und  Ghlorose.  Seit  10.  Ilárz 
1885  h'eftige  Schmerzen  in  Magen  und  Rücken.  Ohnmachtsanwan diungen, 
spáter  Erbrecben  von  Blut,  mohrere  Tage  Fieber,  zunehmende  Schwáche.  Am 
3.  April  Bewusstlosigkeit,  Kocbsalzin fusión;    Im  Beginne  derselben  Tod. 

Section  ergiebt  markslückgrossen  Abscbnitt  des  Magens  unterbalb  der 
kleinen  Curvatur  rosaroth  yerfarbt,  Magen wand  dort  etwas  verdickt.  An  der 
Innenseite  des  Magens  dort  eín  Substanzverlnst  von  etwa  13  mm  Darcbmesser, 
die  Muscularis  eben  blosslegend.  In  der  Mitte  des  Substanzverlustes  eín  steck- 
nadelkopfgrosses  offenes  Geíasslumen;  neben  dem  Defecto  eine  funfstrahlige 
feine  Narbe.  Magen  nirgends  verwacbsen.  Defect  in  demselben  entspricht 
genau  der  Mitte  der  kleinen  Gurvatur,  liegt  binter  dem  Proc.  xipboideQS.  (Be- 
handelnder  Arzt  und  Obducent  Dr.  Sohumacber-Aachen.) 

No.  44.    Toska  Geyer,  29  Jahre  alt,  anfgenommen  1.  2.  02. 

Vater  starb  an  Schlaganfall,  Mutter  lebt,  desgleichen  7  Geschwister. 

Pat.  bekam  Mensos  im  17.  Jahre,  damals  bleichsücbtig,  im  18.  Lebens- 
jahre magenleidend.  Seitdem  wiederholt  krampfartige  Magenschmerzen  mit 
Uebelsein  und  Kopfsohmerzen.  Nie  Erbreohen.  Winter  1891  wieder  beftíge 
Schmerzen,  háufíges  Erbrecben  und  Obstipation.  Seit  7  Wochen  bettiageng. 
Seit  4  Wochen  kein  Erbrecben  mehr,  aber  háufig  starke  Schmerzen  links  von 
der  Linea  alba,  von  dort  nach  dem  Kücken  ausstrahlend. 

Neuerdings  hat  Pat.  7  Wochen  gelegen,  ist  dann  gestern  2  deutsche 
Meilen  gefabren,  hat  sebón  unterwegs  Blut  gebrochen.  Hier  hat  sie  gestern 
5  mal  gebrochen.     In  der  letzten  Nacht  Gollaps,  heute  160  Pnls,  klein. 
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Status  praesens:  Anaemiscbes  Madchen;  Magen  ist  ais  deatlicb 
sichtbare  Gescbwulst  mit  nnterem  Rande  tief  unter  dem  Nabel  stehend  nach- 
weisbar.  Magen  ist  offenbar  voU  Blat,  kein  Tumor  línks  fublbar. 

1.  2.  Mittags.  Scbnitt  in  der  Mittellinie  über  dem  Nabel  nach  abwarts. 
Sofort  stellt  sicb  der  prali  gespannte  Magen  ein;  er  wird  ans  Peritoneum 
parietale  angenabt  und  eroffnet;  Blutgerinnsel  werden  ausgeráamt.  Dieser 
Scbnitt  fübrt  nicbt  zum  Ziele ;  kein  Ulous  nacbweísbar.  Nacbdem  der  Finger 
einen  langeren  bogenformigen  Weg  durcb  den  Magen,  erst  nacb  links,  dann 
nacb  recbts  gewendet,  passirt  bat,  fñblt  man  in  der  binteren  oberen  Magen- 
wand  ein  ca.  thalergrosses  Ulcus.  Der  Scbnitt  in  den  Magen  muss  in  krummer 
Linie  nacb  oben  bin  verlangert  werden,  bis  endlicb  das  Gescbwür  freiliegt. 
Man  siebt  3  spritzende  Gefásslumina;  sie  werden  umslooben,  die  Blutung 
gestillt. 

Pat  ooUabírt  mebr  und  mebr  und  stirbt  auf  dem  Operationstiscbe. 

Obduction:  In  der  binteren  Wand  des  Magens  ein  eifórmiges  5mark- 
stüokgrosses  Gescbwür,  dessen  Basis  das  Pankreas  bildet. 

9 

Die  erste  Kranke  (No.  I)  war  áusserst  sorgfáltig  conservativ 
behandelt;  ich  sah  sie  erst,  ais  sie  moribund  war.  Die  Lage  des 
Ulcus  war  eine  günstige;  man  hátte  es  leicht  finden  und  exstirpiren 
kónnen.  Viel  conaplicirter  war  der  II.  Fall  (No.  44).  '  Pat.  hatte 
die  Blutung  offenbar  durch  die  lángere  Wagenfahrt  bekommen; 
sie  war  dann  in  die  med.  Elinik  gebracht,  wo  man,  gestützt  auf 
die  Angabe,  dass  der  Schratirz  links  gewesen  sei,  die  Diagnose 
auf  Ulcus  der  kleinen  Gurvatur  stellte.  Die  Annahme  erwies  sicb 
ais  richtig,  aber  zu  rctten  war  das  gánzlich  abgeblutete  Madchen 
nicht  mebr;  ob  frühzeitige  Operation  gleich  nach  der  Aufnahme 
Heilung  gebracht  hátte,  das  ist  zweifelhaft. 

Dem  Leben  erhalten  wurde  bei  eonservativer  Behandiung  ein 
TOjáhriger  Herr,  der  wegen  Hernia  inguinalis  incarcerata  operirt, 
intercurrent  ganz  excessive  Magen blutungen  bekam;  er  lebt  noch 
heute,  3  Jahre  nach  der  schweren  Attaque;  er  wurde  mit  grossen 
Dosen  Wisrauth  behandelt.  Im  AUgemeinen  wird  die  conservative 
Behandiung  bei  Magenblutung  wohl  die  richtige  sein  und  bleiben; 
man  solí  wenigstens  nicht  wáhrend,  sondern  nach  derselben  ope- 
riren;  abgeblutete  Menschen  vertragen  eben  keine  Laparotomie  mebr. 

Nicht  viel  besser  steht  es  mit  Kranken,  die  an  Perforations- 
peritonitis  leiden;  auch  sie  kann  nar  noch  ein  günstiger  Zufall 
retten;  ich  habe  keinem  der  drei  von  mir  Üperirten  etwas  genutzt: 

No.  8.  Karl  B5hmke,  Maurer  aus  Jena,  49  Jabre  alt,  aufgenommen  5.6.94. 
Pat.  bereditar  stark  mit  Tuberculoso  belastet,   1889  magenleidend ;  nie 
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Blatbrecbeo,  seit  14  Tagen  wieder  an  Dyspepsie  erkrankt.  Vor  3x^  Sionden 
bekam  Pat.  angeblich  nacb  Aafheben  eines  einfachen  Tellers  plotzlich  befüg» 
Leibscbmerzen  und  Erbrecben,  Fieber,  AaftreibaDg  des  Leibes,  Platas  gingra 
nicbt  ab.    Erbrecben  dauerte  an. 

Status  praesens:  Abdomen  aafgetrieben,  keine  peristaltiscben  Be- 
wegungen  sicbtbar.  Scbmerzen  werden  besonders  recbterseits  unten  rorne, 
desgleicben  aber  auch  hinten  geklagt.  País  100,  gnt,  39,0^  Temperatar;  keine 
Facies  bippocratica. 

6.  6.  Morgens  37,5^  Temperatur,  País  90,  gut. 

Incisión  recbts  oberhalb  des  Lig.  Poap.  ergíebt  seros  eitrtge  Plüssigkeu 
im  Bauobe,  frei  zwischen  den  Darmscblingen ;  letztere  mít  Fibrin  belef:t. 
Wurmfortsatz  ist  adhárent,  wlrd  exstirpirt,  ist  gesand. 

Deshalb  Schnitt  in  der  Mittellínie  'vom  Epigastrium  an;  úberall  seró^ 
eitrige  Flñssigkeit  zwischen  den  gerotbeten  Darmscblingen.  Oben  fínden  sich 
starke  Verwachsungen  zwischen  Colon  transversum  and  Gallenblase,  Losang 
der  Adhasionen.  Darm  überall  gesund.  Ursacbe  der  Peritonitis  nicbt  gefanden. 
Schluss  des  Baucbes  mit  einiger  Mühe.    Tod  7.  6.  Morgens  6  Ufar. 

Obduction:  Bauchfell  gerotbet,  matt  glánzend,  fibrinos  belegt,  NeU 
eitrig.  Im  Magcn  granlícbbrauner  diinner  Inhalt,  Capaeitat  desselben  sebr 
gros:$,  Scbloimhaut  blassgraagegen  ein  elliptiscbes  mit  schwieligem  gegláUetem 
Rande  versehenes  Geschwur  von  22X^6  mm  radiar  gefaltet. 

Das  Gescbwür  terrassenfórmig  abfallend,  die  Basis  gebíldet  vom  Pankreas, 
desson  Lappchen  im  Gescbwürsgrunde  eben  unterscbeídbar,  dessen  anterster 
Abscbnitt  diífas  eitrig  infiltrirt  ist. 

No.  28.  lieinbold  Berg,  34  Jabre,  aafgenommen  27.  11.,  gestorben 
29.  11.  99. 

Pat.  stammt  aus  gesander  Familie,  hat  selbst  3  gesande  Kinder.  £r  will 
ofter  an  Magen-Verstimmung  gelitten  haben.  Am  13.  11.  99  erkrankte  er  mti 
Erbrecben,  Stuhlverstopfang  und  Fieber  (38,5^).  Leib  aufgetríeben,  überall 
schmerzbaft,  keine  Winde,  kein  Stublgang.  Er  erhielt  Eiswasser-Klystire,  wo- 
rauf  nacb  24  Stunden  Stublgang  erfolgt.  Temperatar  fiel  dann  langsam  ab. 
Am  22.  11.  wolite  Pat.  gebeilt  aufsteben,  da  traten  abermals  heftige  Leib- 
scbmerzen aaf,  Erbrecben  faeculenter  Massen.  Dieses  Erbrecben  daaert« 
weiterbin  an,  kein  Fieber. 

Status  praesens:  Magerer  Mann  mit  eingefallenem  Gesicbt,  Leib  ñach 
eingezogen,  Puls  106,  kráftig. 

27.  11.  Morgens  36,7®  Temperatur.  Perístaltiscbe  Bewegungen  rechts 
unten.    Die  Nacht  über  Erbrecben  von  faeculenten  Massen. 

28.  11.  99.  Schnitt  in  der  Linea  alba  fiihrt  etwa  3  Finger  breit  oberhalb 
des  Nabels  in  einen  Abscess,  der  sofort  kotbige  Flüssigkeit  entleert.  Dieselbe 
stromt  von  recbts  her,  nacbdem  der  rechte  Rect.  abd.  durcbtrennt  ist;  es  fíndei 
sicb  ein  grosser  Eitersack  zwischen  Leber  und  Zwercbfell,  der  sich  anch  über 
die  Mittellinie  binaus  nacb  links  erstreckt. 

Am  Rande  der  Leber  scheint  eine  Fistei  in  die  Tiefe  zu  fuhren.  Im 
Bauche  sind  die  Darmscblingen  überall  mit  einander  vorkiebt;  sie  bleiben  on- 


Ulcus  der  kleinen  Carvatur,  der  vorderen  und  der  hinteren  Magenwand.    841 

berührt,   um  den  Eiterberd  moglicbst  von  der  Bauobhohle  abgeschlossen  zu 
er hallen.    Drain  mit  Tampon. 

Verlauf:  Tags  über  kein  Erbrecben  mehr.  Abends  36,4*^  Temperatur 
und  120  País. 

29.  11.  Naobt  leidlicb.  35,9 o  Temperatur  and  106  Puls.  Leib  weich, 
Yerband  mít  stinkenden  Paecalmassen  darcbtraokt. 

Mittags  Collaps,  Athemnotb.    Tod  9Y2  ^^^  Abends. 

Obduotion:  Langen  stark  collabirt;  rechte  Lunge  aosgedehnt  mit  dem 
Ríppenfelle  verwachsen.  Beim  Losen  der  Verwacbsungen  wírd  ein  groschen- 
grosser  Defect  in  der  Mitte  der  rechten  Zwerchfeilbálfte  freigelegt,  aus  dem 
sich  trübe  bráanliche  Flüssigkeit  in  die  rechte  Pleurahohle  ergiesst.  Zwischen 
Leber  and  Zwerchfell  eine  erhebliche  Menge  braangelber  trüber  Flñssigkeit. 

Die  Leber  und  die  linke  Halfte  des  Zwercbfelles  mit  der  linken  Partie 
des  Magens  knrz  rerklebt,  das  Zwerchfell  mit  ihm  kurz  verwachsen.  Aus- 
gedehnte  Yerklebung  des  Netzes  mit  den  injicirten  und  von  Gas  ausgedehnten 
▼orliegenden  Dünndarmschlingen.  Ein  dünner,  strangformiger  Auslaufer  des 
Netzes  über  eino  erweiterte  Dünndarmscblinge  hinweg  mit  einer  weiter  abwárts 
liegenden  Dünndarmscblinge  umscbrieben  verwachsen.  Eine  collabirte  Dünn- 
darmscblinge spitzwínklíg  mit  dem  Bauchfelle  der  rechten  Leistengegend  kurz 
ond  lose  verwachsen.  Beim  Losen  der  Verwachsnng  zwischen  Magen  und 
Zwerchfell  entsteht  im  Magen  eine  runde  Oeffnung,  welohe  braungelbe  trübe 
Flñssigkeit  entleert.  Gallenblase  mit  der  Flex.  hep.  coli  kurz  verwachsen. 
Zwischen  Nierenperitoneum  and  unterem  rechten  Leberlappen  übel  ríechende 
scbmatzig-graue  Flüssigkeit. 

Im  Magen  viel  dünne  trübe  gelbe  Flüssigkeit.  An  der  hinteren  Wand 
entsprecbend  der  Mitte  zwischen  Cardia  und  Pylorus  eine  senkrecbte  glatte 
50  cm  lange  Narbe,  gegen  welohe.  die  Mucosa  radiar  gefaltet  ist.  In  der  vor- 
deren Magenwand  ein  rundes  terrassenformiges  tiefes  Geschwür  mit  glattem 
Saum,  die  umgebende  Mucosa  gleichfalls  radiar  gefaltet:  in  der  Basis  desselben 
ein  linsengrosser  glatter  Durchbruch,  dessen  Umgebung  leicht  schiefergrau  ver- 
farbt.  Das  mittlere  Jejunum  bis  120  mm  erweitert,  sehr  i'eioh  an  trübem, 
braangelbem  Inhalte,  das  lleum  nur  44  mm  im  Umfange. 

No.  19.  Herr  Richard  K.,  59  Jahre  alt.  Aufgenommen  24.6.98,  geslorben 
28.  6.  98. 

Patient  leidet  schon  seit  Jahrzehnten  an  Beschwerden  Seitens  des  Magens;  , 
er  hatte  vor  20  und  vor  3  Jahren  heftige  Magenblutungen.  Befínden  seit  3  Mo- 
naten  schiecbt,  seit  8  Tagen  ganz  besonders  schlecht.  Vor  2  Tagen  pldtzlich 
beftige  Schmerzeo  im  Leibe,  Ohnmachtsanwandlung,  Gyanose  der  Lippen  obne 
besondere  Rückwirkung  auf  den  País.  Seitdem  andauernd  heftige Leibschmerzen, 
Leib  stark  aufgetrieben,  hart.  Za  Anfang  soUen  peristaltische  Bewegungen  in 
der  linken  Baucbseite  gesehen  worden  sein,  jetzt  herrscht  Rube  im  Bauche. 
Urin  normal.  Kein  Fieber,  Puls  ruhig  und  voll,  72  (Vormittags  10  Uhr).  Pat. 
wurde  aus  seínem  Hause  ín  die  Klínik  übergeführt;  Nachmittags  stieg  die 
Temp.  aaf  37,6  bei  72  Puls,  die  Leibschmerzen  wurden  heftiger,  deshalb  Scbnitt 
darch  den  linken  Rectus  abd.  bis  zum  Lig.  Poup.  hinab.   Sofort  tritt  Luft  aus. 
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Daza  seros-eitriges  Sekret,  das  freí  zwischen  stark  aufgetríebeDenDannschlhigeD 
sich  angesammelt  hat.  Quercolon  ragt  ín  Gestalt  eines  bafeisenf^rmigen  Walsta 
nach  abwárts.  Im  oberen  BaQchabscbnitté  ist  das  Exsudat  mehr  gelatinós. 
LÍDker  Leberlappen  mit  Magen  verklebt,  dort  qaillt  Flüssigkeit  hervor.  Naek 
Ablosung  der  Leber  zeigt  sicb  ein  erbsoDgrosser  Substanzverliist  in  der  vordereo 
Wand  des  Magens ;  letzterer  bandtellergross  rings  um  den  Defect  in  der  Serosa 
infiltrirt.  Dieses  Infiltrat  entspricht  einem  Ulcus,  was  gut  Y3  der  Torderen 
Magenwand  einnimmt;  derber  Krater  fübrt  von  der  Perforationsstelle  der  Serosa 
scbrag  nach  oben  in  den  Magen. 

Weite  Umschneidung  des  Substanzverlustes  im  Bereiche  des  Geschwúres; 
Magenwand  dort  1—2  cm  dick,  Catgulnñhíe.  Tampon  anf  Naht.  Reinignnf 
der  Bauchhohle,  Punction  des  Quercolon  mit  Entleerung  yod  viel  Lufu  Naht 
der  Stichstelle,  Reposition  des  Darmes  jetzt  moglich. 

27.  6.  Verlauf  in  den  ersten  beiden  Tagen  aafTallend  gut,  wenig 
Schmerzen,  keine  Brechneigung,  Leíb  nicht  starker  aafgetrieben,  BláhangoD 
gehenab.    Kein  Fieber,  Puls  92,  ziemlich  gut. 

Heute  früh  aber  Temp.  37,  6  und  Puls  120. 

Deshalb  Mittags  Tampon  entfernt,  putrides  Sekret  hinter  demseiben. 
Drainage. 

Abends  Temp.  37,6  und  Puls  1 10.  Pat.  delirirt  leise  ver  sich  hin.  Zn- 
nehmender  Verfall,  Exitus  náchslen  Morgen  7  Uhr. 

Obduction:  Tuberculoso  beider  Lungenspitzen,  links  aasgeheilt,  reohts 
noch  Verkásungsherde  enthaltend;  schweres  Atherom  der  Aorta. 

Diffuse  Peritonitis,  ünter  der  Nabtstelle  des  Magens  ein  68  mm  laag» 
bis  18 mm  breites  mit  wallartigen  Randern  und  grünlich  gelb  belegtem  Gmode 
yersebenes  Gesohwür.  Ungefahr  in  der  Mitte  des  Geschwüres  die  25  mm  lange 
Oeffnung,  welche  durch  die  Náthe  hindxirch  mit  der  freien  Baochhdhie 
communicírt. 

Bel  dem  ersten  Kranken  (No.  8)  fand  ich  die  Ursache  der 
Peritonitis  überhaupt  nicht;  síe  war  unbedingt  auf  das  in  der 
hinteren  Magenwand  befindiiche  Geschwür  zurückzuführen,  abcr 
dieses  ülcus  war  nicht  direct  perforirt,  es  hatte  nur  zu  einem 
Eiterungsprocesse  ira  Pankreas  geführt,  von  dort  war  die  Peritonitis 
ausgegangen. 

Beim  zweiten  Kranken  (No.  28)  fiel  ich  sofort  in  einen  grossen 
Eiterherd  unterhalb  der  Leber;  ich  musste  raich  mit  der  Draioage 
desselben  begnügen;  erst  die  Section  ergab  die  Perforation  eines 
Geschwüres  der  vorderen  Magenwand. 

Beim  dritten  Kranken  (No.  19)  íand  ich  sofort  das  Geschwür, 
versuchte  dasselbe  zu  exstirpiren  und  zu  vernáhen.  Die  um- 
schneidung war  aber,  wio  die  Section  ergab,  noch  im  Bereiche  des 
alierdings  gewaltig  grossen  (68  :  18)  ülcus  erfolgt,   deshalb  hieltcn 
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die  Catgutnáhte  in  dem  niorschcn  Gcwebc  nicht.  Man  hatte  wohl 
besser  das  ganzc  Ulcus  genau  revidirt,  es  vollstándig  ausgeschnittcn 
und  dann  dio  Ránder  der  Magenwunde  mit  dcra  Pcriton.  pariet. 
vernáht.  Pat.  wurde  60  Stunden  nach  der  Perforation  opcrirt; 
aufTalIend  war  der  gute  langsame  Puls,  obwohl  freies  Gas  in  dor 
Bauchhohle  war. 

Nicht  operirt  wurden  folgende  Kranke: 

No.  4.    Herr  Mathesius,  64  Jahre  alt,  aufgenommen  9.  4.  91. 

Amputirt  im  Oberschenkel  wegen  Thrombophlebitis  purulenta  der 
Vonae  tibiales  bis  in  dio  V^ena  poplítea  nach  Vereiterung  des  Grosszehgelenkes 
(Ifallux  valg  mit  Bursa,  letztere  vereitert)  am  10.  4.  91  liegt  Patient,  der  bis- 
her  nie  über  Magenschmerzen  geklagt  hatle,  am  13.  4.  Morgens  ganz  ruhig  im 
Bette.  IMdtzlich  klagt  er  über  heftige  Magenschmerzen,  der  Leib  treibt  sich 
auf;  rapide  setzen  Erscheinungen  von  Peritonitis  ein. 

Tod  am  14.  4.  Míttags. 

Obduction:  Bei  EroiTnung  der  Bauchhohle  entweicht  unter  Zischen  übel 
ríecbendes  Gus.  Das  Bauchfell  sowie  die  Darmschlingen  injicirt,  mit  etwas 
záhem  gelbweíchen  Belege  fast  allenthalben  bedeckt.  Im  Magen  in  der  Mitte 
der  vorderen  Wand  nahe  der  kleinen  Curvatur  eine  fast  erbsengrosse  rundliche 
glattrandige  PerforationsofTnung.  Im  Magen  schmutzíg-grüne  Flüssigkeit,  die 
Schleimhaut  grün,  etwas  trüb;  in  der  vorderen  Wand  nahe  der  kleinen  Curva- 
tur,  53  mm  vom  Pylorus  entfernt,  ein  rundliches  28  X  32  mm  messendes 
soharfrandiges  Geschwiir,  das  auf  dem  im  ganzen  glatten  Grunde  thronibosirte 
Gefasse  zeigt;  seitwárts  von  der  Mitte  gegen  den  Pylorus  zu  ílndet  sich  eine 
erbsengrosse  Perforationsstelle.  Wenig  über  erbsengrosses  flaches  rundliches, 
sowie  ein  Markstückgrosses  bis  auf  die  Muscularis  reichendes  Geschwür  gegen 
den  Pylorus  hin  in  der  kleinen  Curvatur. 

No.  32.   Franz  Fauer,  34  Jahre.    Aufgenommen  27.  12.  99. 

Seit  ca.  1  Jahr  magenleidend,  seit  September  heftige  Attaquen  von 
Gallensteinkolik  mit  Icterus  und  Abgang  von  zwei  kleinen  dreieckígen  Steinen 
mit  dem  Stuhlgange,  trotzdem  immer  neuc  Schmerzanfalle. 

Status  praesens:  £lend  aussehender  abgemagerter  Mann;  negativer 
Befund,  nur  Schmerz  bei  Druck  auf  die  Gallenblasengegend. 

30.  12.  99.  Schnitt  durch  Rect.  abd.  d.  Netz  adharent  an  der  vorderen 
Bauchwand  und  an  der  Gallenblase;  letztere  gross,  weit  unter  der  Leber 
hervorragend,  unten  mit  Quercolon,  oben  mit  Duodenum  verwachsen,  enthalt 
klare  Galle  und  11  Steine  aus  versohiedenen  Generationen.  Ductus  choled. 
sehr  dünn  und  zart,  enthalt  keine  Steine.  Magen  steht  fast  senkrecht. 

Gallenblase  von  Steinen  befreit,  herausgenaht. 

1.1.00.  Temp.  37,5,  Puls  120.  Tief  eingesunkener  Bauch.  Auslliessende 
Galle  enthalt  massenhaft  Bact.  coli  und  Streptokokken. 

4.  1.  Plotzlich  heftige  Schmerzen. 

Tod  Nachts. 

▲rehÍT  fur  klin.  Chirnrgie.   Bd.  74.   Heft  3.  55 
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5.  1.  Obduciion:  Im  Magen  dankelbreiiger  kafTeesalzabnlicher  lohali. 
Capacitát  desselben  sehr  vergrossert.  In  der  vorderen  Wand,  60  mm  roa  Py- 
lorus  entfernt  ein  sagittales  90  X  35  mm  messendes  Geschwür,  otit  glatten 
aber  derben  leicht  untermínirten  Kándern ;  an  der  entsprechenden  Stelle  der 
hinteren  Wand  ein  gleichfalls  sagittales  60  X  ^  mm  messendes  Geschvñr 
mit  ausgedehnt  sugillirtem,  leicht  call5sem  Macosa-Saame  mit  eioem  mark- 
stückgrossen  scharfrandigem  Durchbruche.    Allgemeine  Peritonitis. 

No.  11.  Wilhelm  Fanlwetterj  47  Jabre  alt.  Aufgenommen  14.  6.  96,  ge> 
storben  15.  6.  96. 

Patient  leidet  seit  17  Jabren  an  kolikartigen  Scbmerzen  im  Leibe;  er  hai 
auch  gebrochen,  aber  stets  nur  wassrigenMageninhalt,  niemals  Blut.  Schmerzdn 
im  Allgemeinen  in  der  Magengrube,  nicht  rechts. 

Gestern  Nachmittag  bekam  Patient  bei  einer  Singprobe  plotzlích  heftigen 
Schmerz  in  der  linken  Baucbseite  unter  dem  Rippenbogen,  ca.  10  Minates, 
nacbdem  er  einen  kleinen  Schluck  kalten  Bieres  getrunken  batte.  Die  Scfamenen 
liessen  etwas  nacb,  nacbdem  Pat.  2  Cognac  getrunken  hatte,  Torloren  sicb 
aber  doch  nicht  ganz.  Pat.  ging  nach  Hause  und  liess  einen  Arzt  míen. 
Dieser  constatirte  eine  Darmverscblingung,  verordnete  Opium. 

Heute  früh  Temp.  36,0,  deshalb  üeberführung  nach  Jena  per  Wagen. 

Status  praesens:  Gut  genahrter  Mann.  Puls  120,  sehr  klein,  kaum  zu 
fühlen.  Temp.  37,0.  Bauch  flach,  prall  gespannt,  sehr  empfindlich  auf  Druck. 
Patient  ist  bei  freiem  Bewusstsein,  etwas  schláfrig,  sehr  ruhig,  keine  Scbmerzen. 
Gesicht  mit  Schweiss  bedeckt,  blass. 

Operation  unterbleibt  wegen  des  heftigen  CoUapses.  Campber- 
injectionen. 

15.  6.  Exitus. 

Obduction:  freies  Gas  und  trübe  Flüssigkeit  im  Bauche.  Vordere  Wand 
des  Magens  zeigt  nahe  dem  Pylorus  ein  scharfrandiges  kreisrundes  Loch  (5miQ 
im  Durchmesser),  aus  dem  sich  Gas  und  Mageninhalt  entleert.  Dieses  Loch 
liegt  15  mm  nach  links  vom  Pylorus  in  der  vorderen  Wand  des  Magens 
náber  der  kleinen  Gurvatur.  In  der  hinteren  Wand  des  Magens  etwas  náher 
der  Cardia  eine  senkrechte  15:3  mm  messende  flache,  die  umgebende  Schleim- 
haut  radiar  faltende  Narbe.  Dicht  vor  dem  Pylorus  ein  quergestelltes,  mit 
grüngelb  belegter  glatter  Basis  versehenes,  25  mm  in  senkrechter,  15  mm  in 
horizontal  er  Richtung  messendes,  mit  scharf  abgesetztem,  kaum  gewulsteten 
Rande  versehenes  Geschwür,  in  dessen  Basis  die  Submucosa  in  1  mm  breiterem 
Umfange  durchbrochen  ist,  ais  die  unterliegende  Muscularis.  Der  vordere  Ge- 
schwürsrand  an  den  Pylorus  grenzend. 

Die  beiden  ersten  Kranken  (No.  4  and  32)  lagen  in  der  Elinik, 
ais  die  Katastrophe  ganz  plotzlich  erfolgte,  der  dritte  wurde  ziemlich 
rechtzeitig  eingeliefert.  Alie  drei  hátten  wohl  operirt  werden  müssen, 
aber  No.  4  war  ein  álterer  Mann,  der  bisher  nie  über  Magen- 
schmerzen  gekiagt  hatte  und  nun  plotzlich  Erscheinungen  ven  Peri- 
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tonitis  bot;  der  Ausgangspunkt  derselben  war  vollig  unklar,  man 
konnte  auch  an  Fettnekrose  des  Pankreas  denken.  Ohne  Wissen 
der  Familie  aufs  Geradewohl  einem  vornehmen  Manne  den  Leib 
aufschneiden,  das  ist  auch  etwas  bedenkiich;  genug,  ich  liess  den 
ersten  Fall  von  Perforationsperitonitis  nach  Ulcus  ventriculi,  den 
ich  in  meinem  Leben  gesehen  habe,  unoperirt  sterben.  Da  Patient 
sowohl  in  der  vorderen  wie  in  der  hinteren  Wand  je  ein  Geschwür 
hatte,  so  wáre  er,  auch  wenn  er  die  Peritonitis  und  die  Operation 
überstanden  hátte,  doch  ungeheilt  geblieben. 

Im  zweiten  Falle  (No.  32)  glaubte  man,  dass  ¿ich  die  Gallen- 
blase  von  der  vorderen  Bauchwand  gelost  und  dass  nun  Bact.  coli 
und  Streptokokken  in  die  freie  Bauchhohlc  gerathen  wáren.  Alies 
nicht  wahr.  Patient  hatte  gleichfalls  enorin  grosse  Ulcera  an  der 
hinteren  wic  an  der  vorderen  Magenwand.  Bei  der  Gallenstein- 
operation  war  mir  aufgcfallen,  dass  der  Magen  fast  senkrecht 
stand,  doch  konnte  ich  von  meinem  damals  noch  sehr  kleinen 
Gallensteinschnitte  aus  den  Magen  nicht  genügend  übersehen.  Die 
geíundenen  Gallensteine  erklárten  ja  auch  das  Magenleiden  voll- 
stándig;  ich  beruhigte  mich  mit  der  Entfcrnung  derselben. 

Der  dritte  Kranke  (No.  11)  war  ein  gut  genáhrter,  sehr  fett- 
reicher  Mann;  man  sah  ihm  nicht  an,  dass  er  seit  vielen  Jahren 
ernster  raagenleidend  gewesen  war,  wie  cr  angab;  auch  bei  diesem 
Patienten  dachte  ich  an  Fettnekrose  des  Pankreas,  zumal  er  nicht 
über  Schmerzen  klagte;  diese  Euphorie  war  wohl  auf  Morphium 
zurückzuführen.  Ich  konnte  mich  nicht  entschliessen,  dem  colla- 
birten  Manne  eine  Laparotomie  zu  machen;  ich  zweifle  auch,  dass 
sie  das  Leben  gerettet  hátte,  da  20  Stunden  nach  dem  Durch- 
bruche  des  Geschwüres  vergangen  waren.  Der  Theorie  nach 
niussten  alie  drei  Kranke  operirt  werden,  in  praxi  wáren  sie  viel- 
leicht  an  keincm  Orte  operirt. 

Zum  Schlusse  noch  2  Falle  von  Perforation  von  Ulcera  ventri- 
culi unter  das  Zwerchfell  resp.  in  die  Brusthohle,  beide  operirt  von 
der  Brusthohle  aus,  wáhrend  der  Magen  selbst  nicht  angegrifiFen 
wurde;  es  liegen  also  keine  Magenoperationen  im  engeren  Sinne  vor: 

No.  5.  Frl.  Rosa  Fuhrer,  24  Jahre  alt.  Aufgenommen  10.  12.  92,  ge- 
storben  12.  12.  92. 

Tubercalose  in  der  Familie  nicht  vorhanden.    Früher  stets  gesund.    In 
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letzler  Zeit  Bleichsuoht,  zuweilen  Magenschmerzen,  letztere  Miile  Octobfr  ein- 
mal  sehr  heftig,  doch  gingen  sie  nach  cinigen  Tagen  wieder  %'orüber. 

Ám  14.  11.  beim  Heben  eines  nicht  schweren  GogensUndes  plótzlicb 
Schmerz  im  linken  flypochondrium  mit  nachfolgenden  Erscheinungen  ron  Peri- 
tonitis: grosse  Druckempfindlichkeit,  Auftreibung  des  Leibes,  Pieber.  Bei 
Opium  und  Eis  gingen  diese  Symptome  nach  6  Tagen  wieder  zorück,  Temp. 
wieder  normal. 

Am  25.  11.  Klagen  über  Schmerzen  in  der  linken  Brustseit«,  dann  in  d«r 
rechten.  Auf  beidenSeiten  wurdepleuritischesReibennachgewiesen;  keinHusien. 
Kurz  nachher  wird  ein  geringer  Flüssigkeitserguss,  zuerst  rechts  hinten  unten, 
dann  ein  grosserer  links  hinten  unten,  dazu  links  Pneumothorax  nachgewiesen. 

Vor  14  Tagen  einmal  blutiger  Stuhl,  ganz  neuerdings  wieder. 

Status  praesens:  Sehr  elend  aussehendes  Madchen,  leicht  benommen. 
Starke  Athemnoth,  bestandiges  Hüsteln.  País  sehr  klein  und  frequent.  Mageo- 
gegend  anscheinend  etwas  odematos.  Herzdámpfung  normal.  Hinten  rechis 
unten  geringe  Dampfung,  hinten  links  Dampfung  bis  zar  Mittc  der  Scapol¿, 
darüber  hell  tympanitischer  Schall.  Succassionsgeráusche,  bruit  da  pot  Plr 
daselbst. 

11.  12.  92.  Im  5.  Intercostalraume  vorne  Punction,  entleeri  stinkendes 
Gas,  deshalb  Resection  der  Cost.  VI — IX  hinten  durch  in  querer  Richtoog  bis 
zum  tiefsten  Punkte  der  Brusthohle,  stinkender  Eiter  entleert.  Lunge  mit  der 
Zwerchfellkuppel  verwachsen.  Zwischen  ihr  und  dem  Herzbentel  geht  eine 
Fistel  durch  das  Zwerchfell  durch,  doch  kann  man  sie  nur  2  cm  weit  verfolgen. 

Operation  muss  abgebrochen  werden,  weil  kein  Puls  mehr  fühlbar  ist. 
Drainage  der  Brusthohle.    Tod  am  nachsten  Morgen. 

Obduction  ergiebt  je  ein  ülcus  in  der  hinteren  wie  in  der  vorderec 
Magenwand,  letzteres  ist  perforirt,  dadurch  hat  sich  ein  Abscess  zwischen  vor- 
derer  Magenwand  und  linkem  Leberlappcn  entwickelt.  Dieser  Abscess  ist  dorch 
das  Zwerchfell  in  die  Brusthohle  gewandert,  hat  sich  zwischen  Pericard  nnd 
der  mit  ihm  verwachsenen  Lunge  mehrere  Centimeter  weit  hinauf  gearheítei 
und  ist  dann  in  die  linke  Brusthohle  durchgebrochen. 

Bci  dieser  Kranken  konntc  man  sehr  gut  den  Weg  verfolgen. 
den  der  Eiter  vom  Magen  aus  genomnien  hatte.  Da.s  Ulcus  der 
vordcren  Wand  war  verwachsen  mit  dem  linken  Leberlappen;  nach 
Perforation  des  Gcschwüres  lief  der  Kiter  hinter  dem  linken  Leber- 
lappen nach  der  Wirbelsáule  zu,  durchbrach  dort  das  Zwerchfell, 
schob  sich  zwischen  Perikard  und  der  mit  ihm  verwachsenen  Lunge 
in  die  Hohe,  ura  schliesslich  in  die  linke  Brusthohle  durchzubrechen. 

Patientin  kam  in  ganz  desolatem  Zustande  auf  den  Operaíions- 
tisch;  man  hatte  nach  Beginn  der  Brustschmerzen  linkerseits  noch 
14  Tage  gewartet,  bevor  ein  operativer  Eingriff  in's  x4uge  gefasst 
würde.  Dadurch  waren  die  Kráfte  der  Kranken,  obgleich  sie  jung 
und    rcsistenzfáhig  war,    vollig  erschopft.     Um    ein  Haar  wáre  es 
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meincr  zwcitcn  Kranken  áhnlich  gcgangcn;  sie  hatte  das  Gliick, 
dass  ihr  Zwerclifell  Widersland  Icistctc;  es  wurde  nicht  durch- 
brochen,  sondern  der  Eiter  blieb  untcr  demsclben  stehen,  regle  nur 
Pleuritis  serosa,  nicht  starkcnden  Piieumothorax  an: 

No.  2^).    Frl.  T z,  25  Jahro  all,  aufgenommen  7.  2.  89. 

Valer  starb  an  Scblaganfall,  64  Jahre  alt,  Mutter  lebt,  70  Jahre  a]t.  Mit 
15  Jahren  Masern,  im  Anschlosse  darán  Bleichsucht  mit  Storungen  der  Periodo, 
gelegentliches  Ausbleiben  derselben.  Mit  16  Jahren  Magenschmerzen,  von 
Ánfang  an  links  unter  dem  Rippenbogen,  Schmerzen  dauerlen  Stunden  lang, 
sie  wurden  besser,  wcnn  Pat.  sich  ¡ns  Bett  legte  und  die  linke  Bauchseite  rieb. 
Oft  war  Pat.  4—6  Wochen  lang  von  Beschwerden  freí,  wenn  sie  Diát  hielt. 
Die  Farbe  blieb  immer  bJass,  Pat.  konnte  vom  16.-20.  Lebensjahre  keinen 
Ball  besQcben,  keine  grossen  Touren  machen;  sie  konnte  auch  schlechi  gehen, 
hatte  das  Gefühl,  ais  ob  Blei  in  den  Füsscn  ware;  sie  hatte  also  aach  gar  keine 
Lnst,  elwas  zu  unternehmen. 

Nach  dem  20.  Jahre  wurde  das  Leiden  schlimmer;  Pat.  erbrach  wásserige 
Massen  meist  nach  dem  Essen,  die  Speisen  kamen  sellen  wieder  heraus.  Dazu 
kamen  Stuhlgangsbeschwerden;  oft  fehlte  Tage  lang  der  Stuhlgang.  £s  traten 
intensivo  Kopfscbmerzen  ein,  oft  mehrcrc  Tage  dauernd,  ca.  alie  4  Wochen. 
Der  ganze  Kopf  war  occupírt,  keine  Migrane.  Im  Laufe  der  náchsten  5  Jahre 
wurden  die  Schmerzen  immer  starker,  immer  links,  Erbrechen  blieb.  ImWinter 
1888—89  traten  taglich  Schmerzen  auf. 

Am  26.  1.  89,  14  Tage  ante  op.,  traten  plotzlich  Nachts  um  12  Uhr  ganz 
oxcessive  Schmerzen  oben  und  unten  links  im  Leibe  auf;  sie  schienen  sich 
nach  oben  zu  ziehen.  Pat.  kniete  im  Bette,  schrie  laut,  kein  Erbrechen.  Ein 
Arzt  musste  geholt  werden,  er  vorschrieb  Pulver.  Die  Schmerzen  liessen  nach 
einigen  Stunden  nach;  Pat.  hórte  jetzt  Stimmen  in  der  Ferne;  schon  am 
náchsten  Morgen  trat  Fieber  ein,  Pat.  delirirte  bei  42,0 **.  Das  Fieber  hielt 
einige  Tage  in  gleicher  Hohe  an,  um  dann  etwas  abzufallen;  man  fand  pleu- 
ritisches  Reiben  rcchts,  spater  ein  bis  zur  Mitte  der  Scapulareichendes  Exsudat. 

8.  2.  89.  Punction  des  serosen  pleuritischen  Exsudates.  Resection  der 
VI.  Rippe,  wonach  nur  Serum  entleert  wird. 

Lunge  vorne  adhárent,  desgleichen  am  medianen  Theile  der  Zwerchfell- 
kuppel.  Letztere  steht  auffallend  hoch,  ist  hinten  bis  zur  6.  Rippe  mit  der 
Pleura  cost.  verwachsen,   bewegt  sich  aber  sehr  ausgiebig  bei  der  Alhmung. 

Trotzdem  Punction  des  Zwerchfells.  Entleerung  stinkonden  Eíters; 
Zwerchfell  wird  gespalten,  man  kommt  in  eine  flache  mit  Gewebsfetzen  gefüllte 
Hohle,  die  sich  medíanwarts  bis  über  die  Mittellinie  hinaus  erstreckt.  Drainage 
durch  die  Brusthohle  hindurch.    Nach  3  Monaten  geheilt. 

Nach  Aushoilung  der  Wunde  blieb  die  Empfíndlichkeit  der  linken  Seite, 
zuweilen  schoss  ein  Schmerz  von  vorne  nach  hinten  durch,  besonders  bei 
schlechter  Lage;  Nachts  wachte  Pat.  dadurch  auf. 


1)  Anm.:     Schon  publicirt.     Dieses  Archiv.    Bd.  47.    S.  47.     Damals  un- 
richtig  erklárt. 
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Im  Herbste  99  wolite  sie  etwas  aufhángen;  reckte  sich  nach  oben,  dadurch 
wurde  ein  sehr  lebhafter  Schmerz  hervorgerufen ;  Pat.  masste  sich  ins  M\ 
legen.    Derartigc  Schmerzen  traten  noch  ofter  anf  für  wenige  Stunden. 

Der  Magen  blieb  empfindlich,  Pat.  konnte  kein  rohes  Obst  essen,  fette 
Speisen  werden  nicht  vertragen.  Die  Verstopfung  ist  geblieben,  nur  wafarend 
der  Periode  braucht  Pat.  keine  Klysmata  zu  nebmen. 

Im  Herbste  1902  trat  nach  hartnáckiger  Stublentleerung  (mehrere  Tage) 
einmal  Erbrechen  ein,  Schmerz  dabeí  wieder  links.  Ab  and  zu  wieder  Leíb- 
schmerzen  links,  aber  kein  Erbrechen. 

Zur  Zeitl4.Mai04  ist  das  Madchen  bleich,  aber  leidlich  genáhrt.  Befand 
gánzlich  negativ;  kein  Schmerz  bei  Druck  auf  den  linken  Rippenbogen.  All- 
gemeinbefínden  gut. 

Der  Magen  ist  ínter  operationem  nicht  gesehen  worden,  man 
glaubte  ihn  nur  ais  untere  Grenze  des  Abscesses  zu  fühlen;  der 
Fall  ist  anatomisch  al^o  nicht  vollkomnoen  sicher  gestellt.  Trotz- 
dem  zweifle  ich  nicht,  dass  ein  Ulcus  ventriculi  der  Ausgangspunkt 
des  Eiterungsprocesses  gewesen  ist.  Letzterer  ist  wahrscheinlich 
per  diapedesin,  nicht  durch  directe  Perforation  entstanden;  Gas  und 
Mageninhalt  wurden  beim  Schnitte  durch  das  Zwerehfeil  nicht  ent- 
leert.  Deswegen  war  auch  wohl  der  Eiter  weniger  arrodirend, 
wenn  er  auch  stank;  periappendicitischer  Eiter  stinkt  auch  zuweilen, 
verwüstet  aber  doch  nicht  so,  ais  appendicitischer,  rait  dem  per- 
forirten  Wurmfortsatze  in  offencr  Verbindung  stehender. 

15  Jahre  sind  seit  der  üperation  vergangen;  Patientin  Jebt  in 
leidlichen)  Zustande.  Der  ab  und  zu  auftretende  linksseitige  Magen- 
schmerz  beweist,  dass  ihr  wahrscheinlich  an  der  kleinen  Curvatur 
sitzender  Ulcus  noch  immer  nicht  geheilt  ist.  Das  nimmt  nicht 
Wunder;  ist  doch  das  Ulcus  selbst  nicht  angegriffen  worden  und 
melden  doch  andere  Kranke  oft  genug  von  10 — 20jáhr¡gem  und 
noch  langerem  Leiden.  Móge  das  Geschwür  sich  weiterhin  ruhig 
verhalten;  es  dürftcn  excessive  Verwachsungen  u.  s.  w.  oben  in  der 
Bauchhohle  excistiren,  die  jeden  Versuch  einer  Operation  ver- 
eiteln  werden. 

Ein  Rückblick  auf  das  gegebene  Material  gestattet  wohl  folgende 
Schlussfolgerungen : 

1.  Ulcera  ira  mittleren  Abschnitte  des  Magens  sind  háufigcr 
multipel  ais  uniloculár. 

2.  Die  von  der  kleinen  Curvatur  ausgehenden  umfassen  meist 
hufeisenformig  die  vordere  und  die  hintere  Magenwand. 
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3.  Die  Geschwüre  haben  meist  eincn  ausgcsprochen  fresscnden 
Charakter;  sie  zerstoren  die  Magenwand  nicht  bloss  in  der  Tiefe,. 
sondern  auch  fláchenhafi  in  Breite  und  Lánge,  soda¿>s  die  Cardia 
dem  Pylorus  stark  genáhert  wird. 

4.  Schwere  Steno.se  konorat  gewohnlich  erst  dann  zu  Stande, 
wenn  auch  die  grosse  Curvatur  nait  in  den  entzündlichen  Process 
hincingezogen  wird. 

5.  Solange  die  Ulcera  klein  sind  und  wenig  Bindegewebs- 
wucherung  anrcgcn,  bleiben  sic  in  der  Mittellinie  stehen;  derSchraerz- 
punkt  befindet  sich  zwischen  Processus  ensiformis  und  Nabel;  nicht 
alie  Ulcera  verursachen  Schmerz. 

6.  Hat  sich  die  Serosa  ini  Bereiche  des  Ulcus  stark  verdickt 
oder  sind  die  Ulcera  hinten  mit  dem  Pankreas  und  vorne  rait  dem 
linken    Leberlappcn  verwachsen,    so    entstehen    grosserc  Tumoren. 

7.  Dieselben  wandern  fast  immer  nach  links,  weil  sie  auf 
der  Vorderfláche  der  Wirbelsáule  keinen  Platz  haben;  es  entsteht 
linksseitiger  Magenschmerz. 

8.  Dieser  linksseitige  Magenschmerz  erlaubt  oft  cine  Wahr- 
scheinlichkeitsdiagnose  auf  Ulcus  ventriculi,  wenn  noch  kein  Tumor 
fühlbar  ist,  vorausgesetzt,  dass  sonstige  Erschcinungen  von  Magen- 
krankheit  vorhanden  sind  (Aufstossen,  Erbrechen  u.  s.  w.). 

9.  Die  Ulcera  im  mittleren  Abschnitte  des  Magens  führen  nur 
in  der  Minoritát  der  Falle  zum  Erbrechen  von  Blut,  háufiger  reflec- 
torisch  zum  Erbrechen  von  Speisen. 

10.  Die  Behandlung  der  Geschwüre  muss  zunáchst  immer  eine 
diátetisch-medicamentose  sein;  die  Operation  ist  ais  ultimum  refugium 
zu  betrachten. 

11.  Die  Operation  solí  aber,  wenn  moglich,  gemacht  werden, 
bevor  das  Ulcus  der  hinteren  Magenwand  ins  Pankreas  das  der 
vorderen  in  den  linken  Leberlappen  perforirt. 

12.  Je  weniger  das  Ulcus  verwachsen  ist,  desto  leichter  ist 
die  keilformige  Excisión  desselben  mit  sofort  nachfolgender  Naht; 
diese  Operation  lásst  sich  nur  dann  machen,  wenn  der  Substanz- 
verlust  im  Magen  ein  verháltnissmássig  kleiner  ist. 

13.  Bei  grósseren  Defecten  im  mittleren  Abschnitte  des  Magens 
und  bei  Perforationen  der  Ulcera  in  Pankreas  und  Leber  ist  die 
quere  Resection  des  Magens  indicirt. 

14.  Die  Vereinigung  des  cardialen  mit  dem  Pylorustheile  nach 
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Billroth    gelingt  gut,   wcil   ledíglich   die  starken  Ma^enwánde  zur 
Nalit  benutzt  werden. 

15.  Bei  sehr  grossen  Substanzverlustcn  ira  Magen  empfichit 
sich  Vernáhung  des  Pylorustheiles  in  sich,  und  Vereinigang  des 
cardialen  Abschnittes  niit  dem  Jejunura  durch  Gastroentcros^tomia 
posterior. 

16.  Dieses  Verfahren  ist  unbedingt  nothig,  wenn  dio  Tlccra 
auf  den  Pylorus  übergegríffen  haben;  dann  muss  das  Duodenum 
in  sich  vernáht  werden. 

17.  Vereinigung  des  cardialen  und  des  Pylorustheiles  roña 
Magen  ohne  Excisión  der  Ulcera  ist  unsicher. 

18.  Einfache  Gastroenterostoraie  gleichfalls,  wcil  der  rardíale 
Abschnitt  des  Magens  zu  weit  nach  links  rückt;  dic  Jejunum- 
schlingo  kann  nur  unter  Zwang  rait  dera  Magen  in  Verbindung 
gebracht  werden. 

19.  Wenn  sich  nach  Durchbruch  von  Gcschwüren  Eiterungs- 
processe  unter  dem  Zwerchfelle  entwickeln,  ist  breite  Eróffnung 
der  betreffenden  Thoraxhálfte  niit  nachfolgendem  Schnitte  durch  das 
Zwerchfeil  indicirt. 

20.  Die  bisher  beim  Uicus  des  raittleren  Magenabschnittcs  von 
mir  crzielten  operativen  Resultate  sind  ungenügend:  dicselben 
werden  sich  bei  frühzeitig  gestellter  Diagnose  und  relativ  frúh- 
zeitiger  Operation  bessern,  weil  anatomisch  die  Magenwand  sehr 
günstige  Verháltnisse  für  die  Naht  bietet. 


XXXIV. 

Kleinere  Mittheilungen. 

Beriehtigmg  »  der  ii  diesen  ireki?  Bd.  73,  Heft  3  er- 
schíeienen  Arbeit:   ^^Weítere  Erfakruftgen   Aber  C^lopexie^'. 

Von 

Dr.  A.  Weiss. 


Seite  835,  Absatz  II,  solí  heissen: 

Die  Zahl  der  von  v.  Eiselsberg  ausgeführten  Hesectionen  betrágt  sieben. 
In  keinem  der  Falle  führto  die  Operation  zum  Exitus.  Spáter  eingeholte  Nach- 
ricbten,  die  nur  in  drei  Pallen  zu  erlangen  waren,  ergaben  eíne  Heilung,  ein 
Reoidiv  und  eine  Stenose. 


Brwidermg. 

Von 

Profeflsor  Dr.  Á.  D.  Beyaii 


In  Beantwortung  der  Bemerkung  des  Herrn  Prof.  C.  Bayer  in  Band  73, 
Heft  I,  S.  276  dieser  Zeitschrift  eriaube  ich  nair  festzustellen,  dass  schon  der 
Tilel  meines  Artikels  in  diesem  Archive,  Band  72,  Heft  4,  „Em  weiterer  Bei- 
trag  u.  s.  f."  auf  eine  frühere  Pablication  hinwies.  Thats&cblich  erschien  die 
erste  ausführliche  Beschreibung  dieser  meiner  Operationsmethode  im  ,,Joarnal 
of  the  Am.  Med.  Assoc."  am  23.  September  1899,  also  drei  Jahre  bevor  nach 
eigener  Angabe  des  Herrn  Prof.  Bayer  Dr.  Ploc  seine  diesbezüglichen  Ope- 
ralionen  bosohrieb. 


^.^SJfíJí^ 

Dniek  tob  L.  Sehumaeher  in  Beriin  N.  24. 


XXXV. 

Beitráge  zum  Diabetes  in  der  Chirurgie/^ 


Von 

Professoí*  Dr.  W,  Eauseh, 

Ob«r»nt  der  KgL  ehinirg.  Klintt:  Breslaa. 


I.  üeber  die  ephem&re  tramnatlsche  Glykosnrie. 

Seit  jeher,  m.  H.,  habe  ich  den  Diabetesfállen,  die  bei  einem 
chinirgischen  Erankenmaterial  zur  Beobachtung  kommen,  mein 
Interesse  zugewandt.  Meine  Erfahrangen,  die  ich  bis  dahin  ge- 
sammelt  hatte,  habe  ich  auf  der  Karlsbader  Naturforscherversamm- 
lang  1902  kurz  zusammengefasst,  nachdem  ich  aus  áusseren 
Grunden  nicht  dazu  kam,  sie  dieser  Versammlung  bier  vor  2  Jahren 
vorzutragen.  Ich  habe  mich  seither  andauernd  weiter  mit  dieser 
Frage  bescháftigt  und  mochte  heute  aus  diesem  grossen  Gebiete 
nur  2  Abschnitte  herausgreifen,  auf  welchen  ich  neue  und,  wie  mir 
.scheint,  nicht  unwichtige  Thatsachen  beobachtet  habe:  es  ist  dies 
die  traumatische  Glykosurie  und  die  Narkose  bei  Diabetischen. 

M.  H.  Es  haben  sich  auf  der  Breslauer  Klinik  in  der  letzten 
Zeit  die  Falle  auflfallend  geháuft,  in  welchen  ich  nach  frischen 
Verletzungen,  namentlich  Fracturen,  spontane  Glykosurie  beobachtet 
habe.  Ich  verfügeim  Ganzen  über  11  Falle,  9  davon  Fracturen:  3  des 
ünterschenkels,  1  der  Patella,  1  complicirte  Zehfractur,  2  Becken- 
brüche.  In  2  weiteren  Fallen  lag  nur  eine  Contusión  vor,  ein- 
mal  des  Ünterschenkels,  einnoal  des  Schenkelhalses. 

Die  Glykosurie  hatte  in  alien  Fallen  das  Gemeinsame,  dass 
sie  sofort  nach  dem  Trauma  einsetzte;  der  erste  nach  dem  Unfall 


1)  Voi^etragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXIII.  Congresses  der  Deutschen 
Gesellschaft  fiir  Chirurgie  zu  Berlín,  9.  April  1904. 

Árehir  fflr  klia.  CbirarKÍe.   Bd.  74.    Heft  ^  ¿g 
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gelassene  Urin  enthielt  bereits  Zucker,  sofern  er  zur  ÜDÍersachonf 
kam.  Ich  habe  auch  nicht  einen  Fall  gesehen,  in  welcbem  dk* 
Glykosurie  spáter  auftrat. 

Niemals  war  die  Zuckerausscheidung  hoch,  im  Maximam  be- 
trug  sie  1  pCt.,  die  24stündige  Menge  15  g.  Niemals  bestanden 
weitere  diabetische  Sy raptóme:  Acetonurie  oder  Diaceturie,  nie- 
mals Polyurie  und  Polydipsie  u.  s.  w.  Es  ist  dies  aach  an  sich 
bei  der  geringen  Zuckerausscheidung  nicht  zu  verwundern,  if-h 
betone  es  aber  mit  Rücksicht  auf  die  Lehren  namentlich  franz^V 
sischer  Autoren,  nach  denen  der  traumatische  Diabetes,  zu  welehem 
auch  die  heilenden  Falle,  die  Glykosurien,  gerechnet  werden,  auf- 
fallend  háufig  mit  geringer  Glykosurie  bei  starker  Polyurie  einhergehe. 

Die  Glykosurie  hielt  stets  nur  kurze  Zeit  an,  1 — 8  Tage.  In 
einem  Falle  trat  sie  10  Tage  nach  dera  Verschwinden  im  An- 
schluss  an  eine  kurz  danernde  Aethernarkose  wieder  für  1  Ta^ 
auf.     Ueber  den  weiteren  Verlauf  der  Falle  spáter! 

Die  traumatische  Glykosurie,  m.  H.,  ist  an  sich  nichts  Neues! 
Redard  hat  bereits  1886  anscheinend  ebensolche  Falle  mitgetheilt 
in    einer  Arbeit    über  die    ephemáre  Glykosurie    bei    chiniiigischen 
Affectionen.     Unter  den  28  Krankengeschichten  Redard's  befinden 
sich   3  Fracturen :    1  Fall  von  Schádelfractur,   der  bald  darauf  — 
wann    ist    nicht  gesagt  —  starb;    es    bestand  eine  Blutung  in  die 
Wand    des  4.  Ventríkels.     Im    2.  Falle    handelt   es    sich    am  eine 
Radiusfractur,    bei    der    nach  5  Wochen    noch  Spuren  Zucker  vor- 
handen  waren.      Im  3.  Falle,    einer  Clavicularfractur,  bestand  am 
Tage  der  Fractur  eine  Glykosurie  von  0,2  pCt,  über  den  weiteren 
Verlauf  der  Glykosurie  ist  nichts  gesagt.    Ich  kann  mich  mit  Súck- 
sicht  auf   die  Eürze    der  Zeit   auf  eine  eingehendere  Krítik  dieser 
3  Redard'schen    Falle    hier   nicht    einlassen.      Die    Bezeichuaog 
ephemáre  Glykosurie    verdient    keiner    von    ihnen,    hochstens  vieJ- 
leicht  der  dritte  Fall. 

Sonst  habe  ich  in  der  Literatur  nichts  über  diese  Forra  der 
traumatischen  Glykosurie  finden  konnen.  Erwáhnen  aber  mochtf 
ich  noch  eine  Mittheilung  von  Hádke  aus  dem  Danziger  Eranken- 
hause.  Hádke  hat  zahlreiche  frische  Fracturen  auf  Glykosurie 
hin  untersucht.  Er  hat  unter  25  Fallen  in  15  ^  60  pGt.  alimen- 
tare Glykosurie  e  saccharo  geíunden,  in  keinem  ex  amylo:  die 
Glykosurie    hielt    bis    zu  1  Woche    an.     In    keinem  Falle   bestand 
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spontane.  Hieraus  und  aus  den  sparlichen  Literatorangaben  zieht 
Hádke  den  Schluss,  dass  die  spontane  Glykosuríe  nach  Trauroen 
jedenfalls  selten.  sei. 

Ich  komme,  wie  Sie  sehen,  zu  dem  entgegengesetzten  Re- 
sultat.  Statistische  Zahlen  kann  ich  Ihnen  allerdings  vorláufig  noch 
nicht  angeben,  ich  werde  das  erst  nach  einiger  Zeit  konnen,  da 
auf  meine  Veranlassung  hin  jetzt  sámmtliche  Verletzungen  der 
Klinik  eingehend  in  dieser  Hinsicht  untersucht  werden. 

Ich  komrae  nun  zu  einem  sehr  wichtigen  Punkt.  Bei  den 
sárarntlichen  bisher  mitgetheilten  Fallen  von  spon tañer  Glykosuríe 
liegt  die  Móglichkeit  vor,  dass  es  sich  um  leichte  Falle  von  Dia- 
betes, um  den  sogen.  latenten  Diabetes  gehandelt  hat;  in  Folge 
des  Trauma  ist  der  Diabetes  vorübergehend  schwerer,  deutlich  ge- 
worden. 

Ich  habe  nun  meine  Falle  nach  dem  Verschwinden  der 
spontanen  Glykosuríe,  was,  ^ie  bemerkt,  stets  nach  wenigen 
Tagen  erfolgte,  auf  ihre  Toleranz  für  Kohlehydrate  hin  weiter  be- 
obachtet.  In  alien  Fallen  stieg  die  Toleranz  rapid,  nach  kurzer 
Zeit  war  auch  keine  alimentare  Glykosuríe  e  saccharo  mehr  auszulosen. 
Ich  habe  diese  Prüfung  stets  nach  Naunyn  ausgeführt,  d.  h. 
2  Stunden  nach  dem  ersten  Frühstück  100  g  Traubenzucker  ein- 
gegeben.  Nur  in  einem  einzigen  Falle,  einer  Oberschenkelfractur, 
besteht  noch  heute,  ^4  Jahre  nach  dem  Unfall,  alimentare  Glyko- 
suríe e  saccharo,  keine  ex  amylo,  auf  Eingabe  noch  so  hoher  Mengen 
von  Mehl.  Und  in  diesem  Falle  besteht  nicht  etwa  eine  traumatisclie 
Neuroso.  Ich  bin  sehr  gespannt,  ob  sich  in  diesem  Falle  im  Laufe 
der  Zeit  ein  Diabetes  entwickeln  wird. 

M.  H.!  Dies  Ergebnis  ist  ausserordentlich  wichtig.  Es  zeipt 
uns,  dass  Leute,  die  wir  in  Bezug  auf  ihren  Zuckerstoffwechsel  ais 
voUig  normal  ansehen  müssen,  im  Anschiuss  an  Traumen,  die  nicht 
einmal  besonders  schwer  sind,  Zucker  ausscheiden  konnen.  Dass 
die  Menschen,  die  einige  Zeit  nach  dem  Trauma  einen  normalen 
Zuckerstofifwechsel  hatten,  denselben  auch  immer  besassen,  konnen 
wir  wohl  bestimmt  annehmen. 

Wie  haben  wir  uns  nun  den  Zusammenhang  zwischen  dem 
Trauma  und  der  Glykosuríe  zu  erkláren?  Das  náchstliegende  wáre 
ein  Hirn-  resp.  Rückenmarktrauma  anzunehmen.  In  den  Fallen, 
in    dencn    es    sich  um   einen  Schádelbrnch,  eine  Hirnerschütterung 
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oder  um  eine  Bewusstlosigkeit  sonst  handeit,  ist  dies  aoch  nidit 
yon  der  Hand  zu  weisen.  In  meinen  Fallen  trifPt  dies  aber  kaom 
zu.  Eine  Schádelfractur  ist  überbaupt  nicht  unter  meinen  Fálleo, 
es  ist  dies  gewiss  auffallend.  Ich  habe  überbaupt  unter  den  zahl- 
reichen  Fallen  von  Schádelverletzung  der  Klinik  keinen  Fall  mít 
Glykosurie  oder  Diabetes  finden  konnen ;  bei  den  Fallen  ans  álterer 
Zeit  mag  dies  allerdings  an  der  mangelhaften  Untersucbung  in 
dieser  Beziehung  liegen. 

Bewusstlosigkeit  bestand  nur  in  2  meiner  Falle,  in  beiden  war 
sie  von  ganz  kurzer  Dauer. 

Es  bleiben  raeiner  Ansicht  nach  zur  Erklárung  der  Glykosnrie 
nur  zwei  Moglichkeiten :  Die  Rückwirkung  der  rein  mecbaniscben 
Eórpererschütterung  auf  das  Nervensystem  und  die  psycbiscbe 
Wirkung  des  Trauma  auf  das  Nervensystem ;  letzterer  mdchte  ich 
vielleicht  die  noch  grossere  Bedeutung  beimessen,  scheint  es  docfa, 
ais  wenn  sich  gelegentlich  naeh  heftigen  Gemüthsbewegungen  segar 
rapid  ein  ecbter  Diabetes  entwickeln  kónne.  Nervdse  Belastang 
bestand  nur  in  einem  Falle  bei  einem  schweren  Neurastheniker. 
Alcoholismus  leichteren  Grades  lag  in  2  Fallen  vor,  schwerer  jedoch 
in  1  Falle,  in  dem  der  Patient  auch  spáter,  nach  verschwan- 
dener  Glykosurie,  an  Delirium  tremens  erkrankte. 

Wir  sehen  jedenfalls  hieraus,  da^s  sich  im  Anschloss  an 
Traumen  eine  Stornng  im  Zuckerstoffwechsel  verschiedensten  Grades 
entwickeln  kahn.  Die  leichteste  ist  die  transitorísche  alimentare 
Glykosurie  wie  sie  Haedke  beschrieben  hat.  Es  folgen  dann  die 
transitorischen  spontanen  Glykosuríen,  wie  sie  meine  Falle  darstellen. 
Denen  schliessen  sich  die  auch  noch,  wenn  auch  langsamer,  zarück- 
gehenden  schwereren  Glykosuríen  an,  die  gemeinhin  bereits  dem 
Diabetes  zugerechnet  werden.  Jetzt  erst  folgt  der  echte,  nicht 
heilende  Diabetes.  Sie  sehen  m.  H.,  es  kommen  so  alie  überbaupt 
nur  denkbaren  üebergánge  vor. 

Was  den  Ñamen  betrifiFt,  welchen  wir  dieser  meiner  Form  der 
Glykosurie  zuertheilen,  so  mochte  ich  meinerseits  empfehlen,  die 
alte  Redard'sche  Bezeichnung  „ephemáre^  beizubehalten,  sie 
dann  aber  auch  streng  auf  diese  Falle  zu  beschránken,  und  nicht, 
wie  das  Redard  that,  auch  wochenlang  dauernde  Glykosuríen 
ephemáre  zu  nennen.  Der  Ñame  ephemár,  eintágig,  flüchtig,  passt 
in  der  That  ausgezeichnet  für  diese  Formen.    Die  übrigen  Glykosuríen 
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bezeicbne  man  ais  transitorische,  passagére,  oder  nenne  sie  auch 
nur  Glykosuríe.  Die  Abgrenzung  gegenüber  dem  Diabetes  geschieht 
doch  immer  am  besten  in  der  Weise,  dass  roan  unter  ihm  die 
dauemde  Glykosuríe  versteht,  unter  Glykosurie  xai^i^ox^y  etwas 
Vorübergehendes. 

Dass  diese  ephemáre  Glykosurie  bisher  so  wenig  Beachtung 
gefunden  hat,  erkláre  ich  mir  dadurch,  dass  die  Internen  solche 
Falle  nicht  zu  Gesicht  bekommen,  wáhrend  die  Ghirurgen  iro  AUge- 
meinen  die  Urínuntersucbung  nicht  energisch  genug  betreiben. 

Sie  kóni)ton  mir  nun  einwerfen,  m.  II.,  dass  diese  ephemáre 
Glykosuríe  nach  Trauma  fúr  den  Ghirurgen  ohne  B^deutung  ist, 
geht  sie  doch  stets  yon  selbst  vorüber.  Ich  glaube,  dass  diese 
Ansicht  falsch  wáre.  Nehmen  Sie  nur  den  Fall,  den  wir  2  Mal 
eriebt  haben,  Sie  beabsichtigten  in  Folge  der  Fractur  einen  opera- 
tiven  Eingríff  und  der  Patient  habe  Zucker  im  Urín,  sagen  wir  1  pCt. 
Es  giebt  kein  Eennzeichen,  durch  welches  Sie  feststellen  konnen, 
ob  ein  Diabetes  oder  eine  Glykosuríe,  sei  es  ephemarer,  sei  es 
transitoríscher  Natur  vorliegt.  Das  Einfachste  ist,  und  so  habe  ich 
es  auch  in  dem  einen  meiner  Falle  gethan  —  es  handeite  sich  um 
eine  Patellarfractur  —  sie  warten  den  VerJauf  ab.  Dazu  haben 
Sie  aber  nicht  immer  Zeit.  Alsdann  rathe  ich  Ihnen  doch  dringend 
so  vorzugehen,  ais  lage  ein  Diabetes  vor.  Zu  grosse  Vorsicht  in 
dieser  Beziehung  kann  nie  schaden.  Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  es 
heute  eine  Anzahl  von  Ghirurgen  giebt,  welche  das  Operiren  an 
Diabetischen  nicht  fñrchten,  nicht  mehr  ais  das  Operíren  an  Nicht- 
Diabetischen,  und  welche  auch  alie  Vorsichtsmassregeln  für  über- 
flüssig  erkláren.  Ich  halte  diese  Anschauung  für  verkehrt  und  für 
h5cbst  gefáhrlich  und  habe  meine  Gründe  für  diese  Bebauptung  bereits 
an  anderer  Stelle,  in  Karlsbad,  entwickelt.  Auf  einen  wichtigen  Punkt 
hierbei,  die  Narkose,  werde  ich  übrígens  nachher  noch  eingehen. 

Zum  Schluss  noch  kurz  mein  Vorgehen  in  diesen  Fallen,  wenn 
eine  Operation  nicht  in  Betrachtung  kommt!  Der  ürin  jeder  Fractur 
und  sonstigen  Verletzung,  welche  in  die  Elinik  kommt,  wird  móg- 
lichst  bald  auf  Zucker  untersucht.  Ist  /keiner  vorhanden,  so  erhált 
der  Patient  zunáchst  einen  Tag  lang  móglichst  viel  Eohlehydrate 
exclusive  Zucker.  Trítt  auch  jetzt  kein  Zucker  auf,  so  erhált  er 
am  nachsten  Tage  100  g  Traubenzucker. 

Bestand  spontane  Glykosuríe  oder  trítt  alimentare  Glykosuríe 
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ex  amylo  auf,  so  wird  sofort  die  Diát  genau  notirt,  ohne  die  Kohle- 
hydrate  zunáchst  einzuschránken.  Nach  wenigen  Tagen  ersieht 
man  aus  der  Curve  der  Glykosuríe,  ob  sie  ephemár  ist  oder  nicbt 
In  letzterem  Palle  wird  der  Patient  raoglichst  bald  zuckerfrci  ge- 
macht.  Nach  erlangter  Zuckerfreiheit  werden  dann  von  Zeit  zo 
Zeit  Versuche  gemacht,  je  nachdem  mit  Amylum  oder  SacchaniiDf 
die  Toleranz  des  Patienten  zu  bestimmen. 

Auf  die  zahlreichen  weiteren  Fragen,  die  sich  aus  dem  Auf- 
treten  der  ephemáren  traumatischen  Glykosuríe  noch  ergeben,  kann 
ich  jetzt  hier  nicht  eingehen.  Es  lag  mir  heute  nur  darán,  die 
Chirurgen  auf  das  bisher  wenig  bekannte  und  anscbeinend  nicht 
gar  so  seltene  Vorkommen  der  ephemáren  Glykosuríe  aufmerksam 
zu  machen. 

II.  Ueber  die  Narkose  an  DiabetiseheiL 

Mit  RQcksicht  auf  die  Eürze  der  Zeit,  m.  H,,  móchte  ich  micb 
darauf  beschránken,  meine  Forderungen  bezüglich  der  Narkose  an 
Diabetischen  in  Form  von  Thesen  vorzubringen,  welchen  ich  eine 
kurze  Begründung  beifüge. 

1.  Die  Inhalationsnarkose  ist  nach  Móglichkeit  ein- 
zuschránken; es  sind  die  verschiedenen  Methoden  der 
localen  Anásthesirung  anzuwonden,  soweit  dieselben  nicht 
contraindicirt  sind. 

2.  Die  Narkose  aus  rein  diagnostischen  Gründen  ist 
zu  verwerfen. 

Diosen  beiden  Forderungen  wird  gewiss  Jedermann  znstimmeD. 
Eine  jede  Inhalationsnarkose  beim  Diabetiker  bietet  gewisse  6e- 
fahren,  die  Hauptgefahr  ist  das  im  Anschluss  an  die  Narkose  aus- 
brechende  Goma  diabeticum;  eine  geringere  Gefahr  stellt  die  durch 
die  Narkose  herbeigeführte  Steigerung  der  Glykosuríe  dar.  Die 
Einwürfe,  welche  von  Chirurgen  gemacht  werden,  die  keine  ud- 
günstigen  Folgen  nach  der  Narkose  saben,  sind  nicht  stichhaltig. 
Man  sebe  nur  die  Literatur  ein!  Es  lassen  sich  mit  Leichtigkeit 
1  Dutzend  und  mehr  Falle  von  Narkosencoma  bei  Diabetischen  zu- 
sammenstellen. 

Aber  auch  die  Methoden  der  localen  Anásthesirung  sind  bei 
Diabetischen  nicht  voUig  gefahrlos;  wenigstens  finde  ich  in  der 
Literatur  einige  ungünstig  verlaufende  Falle  mitgetheilt. 
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3.  Zu  vermeiden  sind  besonders  mehrere  Narkosen 
hintereinander  in  kurzen  Abstándeo. 

Die  Ursachen    fur  die  Gefáhrlichkeit    mehrerer   hintereinander 

m 

ausgefñhrter  Narkosen  liegen  aaf  der  Hand;  die  Organe  haben 
sich  yon  der  Schádigung  der  vorhergehenden  Narkose  noch  nicht 
voUig  erholt.  Und  die  Organe  des  Diabetikers  werden  ganz  be- 
sonders hierven  getroffen,  da  sie  an  sich  dem  Narcoticum  gegen- 
über  weniger  widerstandsfáhig  sind. 

4.  Das  Chloroform  ist  beim  Diabetiker  principiell  zu 
verwerfen,  der  Aether  ist  das  Narcoticum  des  Dia- 
betikers. Für  kurze  Narkosen  ist  der  Aetherrausch, 
weniger  das  Bromáthyl  zu  empfehlen. 

Die  stárker  toxische  Wirkung  des  Chloroforms  gegenüber  dem 
Aether  ist  fur  Nicht-Diabetiker  erwiesen.  Zahlreiche  Arbeiten  be- 
scháftigen  sich  mit  diesem  Punkte  yon  der  histologischen  Seite, 
sámmtliche  stimmen  darüber  Qberein,  dass  das  Chloroform  weit 
schnellere  und  intensiyere  parenchymatóse  (acute  fettige)  Degene- 
ration  sámmtlicher  Organe  herbeifñhrt  ais  der  Aether.  Von  grosster 
Wichtigkeit  sind  dann  die  Untersuchungen  Becker's;  derselbe  fand, 
dass  das  Chloroform  stets  und  stárkere  Acetonurie  hervorruft,  ais 
der  Aether,  welcher  dies  nur  etwa  in  der  Hálfte  Falle  that 

6iit  dies  bereits  bei  Gesunden,  so  inuss  das  Chloroform  erst 
recht  beim  Diabetiker  gefáhrlicher  sein  ais  der  Aether.  Und  hier- 
mit  stimmen  auch  die  practischen  Erfahrungen  überein.  Es  lasst 
sich  nachweisen,  dass  bei  den  publicirten  Fallen  yon  áchtem 
Narkosencoma  weit  háufiger  das  Chloroform  ais  Ursache  zu  be- 
schuldigen  war,  ais  der  Aether,  und  ich  habe  bei  den  genauer  be- 
obachteten  Fallen  der  Breslauer  Klinik  weit  háu6ger  nach  Chloro- 
form starke  Zunahme  der  Acetonurie  und  der  Glykosurie  gesehen^ 
ais  nach  Aether. 

5.  Das  Quantum  des  Narkotikums  und  die  Dauer  der 
Narkose  sind  nach  Móglichkeit  herabzusetzen. 

6.  Die  Inhalationsnarkose  beim  Diabetiker  solí  stets 
am  frühen  Morgen  yorgenommen  werden,  es  solí  die  Zeit 
des  lángsten  physiologisohen  Hungerns  nicht  unnóthig 
yerlángert  werden.  Auf  die  Ernáhrung  yor  und  nach  der 
Narkose  ist  genau  zu  achten. 

Es  ist  bekannt,  dass  jedes  Hungem  beim  Diabetiker  zur  Ace- 
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tonoríe  führt,  vorhandene  steigert.  In  Folge  deesen  darf  der  zu 
operirende  Diabetiker  nicht  annothig  hnngern,  auch  Tor  and  nach 
der  Operation  nicht  in  Unterernáhrung  versetzt  werden,  welche  die- 
selben  nachtheiligen  Folgen  hat,  wie  das  Hungern. 

7.  Jeder  zu  narkotisirende  Diabetiker,  aber  auch 
jedeF)  bei  dem  in  localer  Ánásthesie  operirt  wird,  ist 
vor  der  Operation  bereits  der  Natrontherapie  zu  unter- 
ziehen,  d.  h.  bis  zur  alkalischen  Reaction  des  (Jrins  loit 
Natrón  bicarbonicum  zu  stopfen. 

Es  ist  bekannt,  dass  das  áchte  Coma  diabeticum  ein  Sáore- 
coma  ist,  hervorgerafen  durch  eine  Intoxikation  des  Organismas 
durch  Oxybuttersáure.  Diese  Sáureintoxikation  lásst  sicb  bekámpfen 
und  es  lásst  sich  ihr  vorbeugen  durch  £inführung  yon  Alkali.  Ist 
einmal  das  Coma  ausgebrochen,  so  kommt  die  Alkalizufuhr  za 
spát.  Daher  solí  der  diabetische  Organismus  bereits  vor  dem 
Ausbruch  des  Coma  und  überhaupt  schon  vor  der  Narkose  mit 
Alkali  überladen  werden. 

8.  Die  Narkose  ist  nach  Móglichkeit  beim  zucker- 
freien  Diabetiker  vorzunehmen.  Sie  darf  aber  nicht  mit 
dem  Eintritt  der  Zuckerfreiheit  zusamménfallen  oder 
demselben  sofort  auf  dem  Fusse  nachfolgen. 

Sicher  heilen  Operationswunden  beim  zuckerfreien  Diabetiker 
besser  und  sicherer  aseptisch,  ais  beim  zuckeríuhrenden.  Nach 
meinen  Erfahrungen  übersteht  der  zuckerfreie  Diabetiker  die  Narkose 
auch  besser,  vorausgesetzt,  dass  die  vorstehend  gestellten  Forde- 
rungen  erfiillt  sind.  Tritt  im  Anschluss  an  die  Narkose  die 
Glykosurie  wieder  auf,  so  ist  sie  geríng  und  verschwindet  bald 
wieder. 

9.  Droht  das  Goma  oder  ist  es  gar  ausgebrochen,  so 
ist  die  Natrontherapie  mit  aller  Energie  in  Angríff  zu 
nehmen:  per  os,  per  anum,  subcutan,  intravenos.  Ferner 
ist  der  Versuch  mit  Eohlehydratsáuren  (Glykonsáure) 
zu  machen. 

Ist  das  Coma  einmal  ausgebrochen,  so  ist  das  Natrón  bicar- 
bonicum das  einzige  Mittel,  welches  den  Pat.  überhaupt  noch  zu 
retten  vermag.  Gewiss  ist  es,  dass  diese  Heilong  aber  nar  hocbst 
selten  erfolgt;  es  giebt  in  der  ganzen  Literatur  nur  2 — 3  solcher 
geheilten  Falle. 
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Zum  Theíl  liegen  die  ungunstigen  Erfolge  darán,  dass  das 
Natrón  zu  spát  und  in  ungenügender  Menge  angewandt  wurde. 
Man  darf  nicbt  vor  Dosen  von  50,  100  und  selbst  150  g  inner- 
halb  24  Stunden  zurückschrecken. 

Neuerdings  sind  namentlich  yon  Schwarz  (Prag)  ausser- 
ordentlich  günstige  Erfolge  der  Eohlehydratsáuren  bei  der  Ace- 
tonurie  mitgetheilt  worden,  combinirt  mit  Natrón  bicarbonícum. 
Schwarz  sah  unter  dieser  Behandlung  beginnendes  Coma  bei 
einem  Pat.  zweimal  schwinden.  Die  Wirkung  des  Míttels  beruht 
daranf,  dass  diese  Kohlebydratsáaren  vom  diabetischen  Organismos 
aasgenutzt  und  verbrannt  werden,  in  Folge  (Jessen  dieselben 
'Wirkungen  zeigen,  wie  das  Eohlehydrat  beim  gesunden  Menschen. 
Da  sie  verbrannt  werden,  belasteten  sie  aber  nicht  den  Zuckerstoff- 
wechsel  des  Diabetikers.  Ich  habe  über  die  Glykonsáure  bisher 
keine  eigenen  Erfahrungen.  Sie  wird  nach  Schwarz^)  in  einer 
Dosis  von  gegen  70  g  in  einem  haiben  Liter  Wasser  neutralisirt 
mit  Natrón  bicarbonicum  gegeben. 

^)  Das  Práparat  ist  vorláufig  noch  sehr  teuer,  wird  von  Schuchardt, 
Gorlitz  geliefert. 


XXKVI. 

Zur  Verstándigung  in  der  Behandlimg  der 

acuten  Perityphlitis  ^\ 

Von 


Professor  Sonnenburg 

in  Berlin. 


Seit  einer  Reihe  yon  Jahren  beherrscht  die  Discussion  über  die 
Behandlung  der  acuten  Appendicitis  nicht  allein  unsere  Congresse 
und  Vereinigungen,    auch  in  den  anderen  Lándern  haben  wir  das- 
selbe  Schauspiel.     So  vor  Kurzem  in  París,    in  Brüssel  1902,  ais 
ich  die  Ehre  hatte  dort  das  Referat   über   diese  Fraga    zu  haben. 
Ueberall  giebt  es  die  Radicalen,  die  jeden  Fall  acuter  Appendicitis 
operativ  behandeln  wollen    und  die  Opportunisten,    die  dieses   ñor 
mit  Auswahl  thun.     Die   ersteren   botonen,    dass  die  Unsicberbeit 
der  Prognose    beim  Beginn   des  Anfalles    die  Operation  erfordere, 
dass  man    überall   in  der  Chirurgie  bestrebt   sei,    einen    primaren 
Infectionsherd    so    früh  wie  móglich    zu    beseitigen,    bevor   es   zo 
einer  allgemeinen  Infectíon  komme,    das  Abwarten  nur  den  Nach- 
theil  habe,    dass  schliesslich  der. Fall  nur  unter  ungünstigeren  Be- 
dingungen  zur  Operation  komme.    Die  andero  Gruppe  bestreitet  die 
unmittelbare    Gefahr   der   acuten  Anfálle,    bei   sofort   eingeleiteter 
ríchtiger  Behandlung   gingen    viele    Falle   in   Genesung   über,   die 
Minderheit  müsste  sofort  operirt  werden,  eventuell  konne  auch  ein 
spáter  ausgeführter  Eingríff  noch  rechtzeitig  genug  sein;  es  sei  un- 
richtig,  die  Todesfálle  nach  Frühoperationen  der  allgemeinen  bereits 
vorhandenen  Infection  zur  Last  zu  legen,    die  Operation,  nicht  die 
Erkrankung,  kdnne  unter  Umstánden  den  Tod  bedingen. 

O  Vorgetragen  am  4.  Sitzungstage  des  XXXIU.  Congresses  der  Deutscfaen 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlin,  9.  April  1904. 
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Woher  kommt  es,  dass  der  Streit  wieder  von  nouem  entbrannt 
ist  und  dass  cine  Einigung  scheinbar  schwieríger  ais  vor  Jahren 
erscheint?  Das  kommt  daher,  dass  das  Krankenroateria],  an  dem 
wir  Ghirurgen  unsere  Erfahrangen  sammeln,  sich  im  Laufe  der 
Jahre  verándert  hat. 

Ais  ich  im  Jahre  1896  die  Ehre  hatie,  in  der  25jáhrigen 
Versaramlung  des  Congresses  den  Festvortrag  über  die  Er- 
krankungen  des  Wurmfortsatzes  zu  balten,  da  habe  ich,  ent- 
sprechend  dem  Material,  das  mir  bis  dahin  zu  Gebote  stand,  den 
Grundsatz  aufgestellt,  dass,  sobald  eine  eitrige  Form  von  Peri- 
typhlitis  vorliege,  ein  Abscess,  man  eingreifen  und  den  Wurmfortsatz 
entfemen  solle.  Das  war  dasjenige,  was  wir  d amáis  „Früh- 
operation"  nannten.  Dazu  kamen  noch  Falle  fortschreitender  Peri- 
tonitis am  vierten  oder  fünften  Tage  oder  noch  spáter.  Denn  wir 
hatten  keine  Gelegenheit,  in  einem  früheren  Stadium  einzugreifen 
und  Falle  zu  operiren,  wie  wir  sie  heutigen  Tages  haben,  die  un- 
mittelbar  nach  dem  Beginn  des  Anfalls  in  die  chirurgische  Behand- 
lung  kommen.  Wenn  ich  mein  Material  in  dieser  Beziehung  über- 
sehe,  so  kanri  ich  wohl  sagen,  dass  bis  zum  Jahre  1900  ich  nur 
einige  Male  im  Jahre  Gelegenheit  hatte,  in  den  ersten  24  Stunden 
übcrhaupt  operativ  einzuschreiten.  Seit  der  Zeit  bat  sich  aber  dio 
Ansicht  der  Aerzte  im  AUgemeinen  ñber  die  Gefahr  der  Operation, 
über  die  Nothwendigkeit  der  Operation  geándert.  Wir  Ghirurgen 
werden  ganz  anders  wie  vor  5  oder  6  Jahren  zu  den  acuten  An- 
fállen  herangezogen,  und  vor  alien  Dingen  viel  fruher.  In  einer  Stadt 
wie  Berlin  geschieht  es  unzweifelhaft  —  raeine  OoUegen  werden 
das  bestátigen  — ,  dass  wir  jetzt  in  einem  Falle  von  Perityphlitis, 
sobald  er  ausgebrochen  ist,  auch  zugezogen  und  um  unsere  Ent- 
scheidung,  ob  gleich  operirt  werden  solí  oder  nicht,  gebeten  werden. 

Nun  müssen  wir  uns  aber  nicht  der  Thatsache  verschliessen, 
dass  diejenigen  Falle  von  acuter  Appendicitis,  dio  am  aller- 
háufigsten  vorkommen  und  die  dem  practischen  Arzte  ais  die  echte 
Perityphlitis  in  loco  classico  bekannt  sind,  nicht  Falle  allerscbwerster 
Art  sind,  sondem  Falle  von  Appendicitis  simplex  oder  perforativa, 
bei  denen  das  Perítoneum  im  Ganzen  sehr  wenig  an  der  Entzündung 
betheiligt  ist  und  wo  gleich  in  der  Fossa  iliaca  sich  eine  circum- 
scripte  Peritonitis,  der  Tumor,  bildet,  mag  derselbe  nun  bedingt 
sein  dadurch,    dass    die  Entzündung  sich  auf  den  Appendix  allein 
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beschránkt  und  ein  seros  einfaches  Exsudat  um  denselben  yorhandea 
ist,    oder  dass  eine  Perforation  eintritt,    deren  Folgen  von  ADÍang 
an  localisirt    bleiben.     Das  sind  ja  auch  diejenigen  Falle,    welche 
in  der  Statistik  der  inneren,    in  der  Statistik  unserer  militáríschea 
CoUegen   eine   grosse  Rolle    spielen    und    uns    aach    zeigen,    dass 
gerade    diese.  Falle   gewdhnlich  nach   1  bis  2  Wochen    abkfingeii, 
.ohne    dass  ein  operativer  Eingriff  nóthig  ist.     Wir  alie  kennen  ja 
diese  Falle.     Jeder  von  uns,    der   im  freien  Intervall  operírt,  bal 
es  rait  Patienten    zu  than,    bei    denen  1,  2,  3,    manchnial  4  oder 
xnehr  derartige  Anfálle  voraasgegangen    sind.      Die  Thatsacbe  ist 
also    eine    sichere,    dass    die    überwiegende    Anzahl    von    acotes 
An  fallen    so    verían fen,    dass    sie   in    einigen  Wochen    heilen,    die 
Exsudate      verschwinden,      keine      allgemeineren      Erkrankangea 
machen,     und     dass    sich     die  Patienten     nachher    wohl     fahlen, 
in     vielen    Fallen    ganz     beschwerdefrei.      Hier    bleibt     also    die 
exspectative  Behandiung  zu  Recht    bestehen.      Die  Falle    dagegen, 
die  heute  erfolgreicher  Gegenstand  der  Frühoperation  sind,  gehdren 
eigentlich  zu  der  Minderheit.      Das  sind  die  Falle,  wo  gleich  vcm 
Anfang  an  diffuse  Erscheinungen  auftreten,  Erkrankungen  des  Perí- 
toneuras,    und  wo  eine  Abkapselung   sich  nicht  bemerkbar  macht 
Denn  wenn    die  Abkapselung   sich    in    den    vorher    bescbríebeDeo 
Fallen  zeigt,  zeigt  sie  sich  schon  in  den  ersten  24  Stunden.     Aof 
die    anderen    klinischen    Symptome    dieser    fortschreitenden    Ent- 
zündungen  brauche  ich  hier  nicht  náher  einzugehen,  sie  sind  Ihnen 
bekannt.     Die  Anfálle,    die  von  vorn  herein    mit  fortschreitenden 
Erscheinungen  auftreten,    keine  Neigung  zu  Abkapselangec  zeigen, 
kennt    der   practische  Arzt   sehr   gut   ais   schwere  Falle   and  die 
kennt  er  jctzt  viel  besser  ais  früher.     Der  Patient  macht  ihm  von 
vorn  herein  einen  schwerkranken  Eindruck.  Auf  diese  Falle  ist  er  bei 
den  zahlreichen  Erorterungen  gerade    auch  in  unserer  Gesellscbaft 
aufmerksam  gemacht  worden    und    zu    diesen  Fallen    zieht  er  mit 
Vorliebe  jetzt  sofort  den  Chirurgen    und    nicht  mehr  den  Internen 
zu.    Diese  Erkrankungen  sind  auch  diejenigen,  bei  denen  diePro- 
gnose    zweifelhaít   ist,    und    hier   feiert   die  heutige  Frühoperation 
glánzende  Triumphe. 

M.  H.!  Ich  habe  mich  absichtlich  noch  nicht  über  diese  Früh- 
operation, das  heisst  die  Operation  in  den  ersten  48  Stonden, 
ausgesprochen,    bis   ich    darüber   weitere   Erfahrungen    gesammelt 
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hatte.  Meine  Erfahrungen,  muss  ich  sagen,  bestátigen  dasjenige, 
was  auch  die  Coilegen  Sprengel,  Rehn  und  andere  behauptet 
haben.  Es  ist  eine  dankbare  Operation,  es  ist  meist  eíne  sichere 
Operation,  um  die  Gefahren  zu  beseitigen,  und  man  erlebt  Erfrealiches 
dabei.  AUerdings  dürfen  wir  auch  nicht  zu  optimistisch  sein  und 
nan  denken,  dass  wir  mit  der  Frñhoperation  alie  Gefahren  stets 
glückiich  beseitigen  kdnnen.  Es  wird  immer  Falle  geben,  wo  uns 
die  früheste  Frühoperation  ira  Stiche  lásst.  Ich  habe  noch  vor 
Knrzem  die  Tochter  eines  auswártigen  Coilegen  operiren  mussen,  die 
der  Vater  selber  beobachtet  hat,  die  erst  seit  12  Stunden  erkrankt 
war,  wo  aber  die  Toxinwirkung  und  die  Art  der  Infection  so 
intensiv  war,  dass  trotz  der  sofortigen  Operation  das  Kind  den 
Eingríff  nicht  lange  überlebt  hat,  es  ging  an  den  Toxinen  zu 
Grande.  Aber  diese  Falle  sind  doch  sehr  vereinzelt.  Im  AU- 
gemeinen  zeitigt  die  Frühoperation,  das  heisst  die  Operation  in 
den  ersten  24 — 48  Stunden,  die  wir  überhaupt  erst  seit  einigen 
Jahren  kennen,  weil  wir  erst  das  Material  dafür  bekommen  haben, 
sehr  gute  Früchte. 

Sie  sehen  daraus,  dass  ich  nicht  kritiklos  die  Frühoperation 
für  alie  Anfálle  empfehlen  mochte,  jedenfalls  dieselbe  aber  aus- 
schliesse  für  alie  oben  náher  bezeichneten  Anfálle  mit  Abkapselung. 

Die  Erkrankungen,  die  ich  vorwiegend  für  die  Frühoperation 
in  den  ersten  24  bis  48  Stunden  reservirt  wissen  wiU,  entsprechen 
nach  unseren  Befunden  vorwiegend  der  Gangrán  des  Wurm- 
fortsat^es  mit  fortschreitender  Peritonitis,  so  dass  die  Forderung, 
die  ich  bereits  vor  Jahren  stellte,  dass  die  anatomische  Diagnose, 
die  vorher  gestellt  werden  kann,  die  Richtschnur  für  unser  chirur- 
gisches  Handeln  abgeben  solí,  nach  wie  vor  zu  Recht  besteht.  Es 
ándert  an  difeser  Thatsache  der  ümstand,  dass  bei  diesen  Früh- 
operationen  erst  Uebergánge  zur  Gangrán  oft  gefunden  werden, 
nichts.  Wissen  wir  doch,  dass  die  Gangrán  in  wenigen  Stunden 
an  ein  Empyem,  an  eine  anderweitige  acute  Erkrankung  anschliessend, 
sich  voUendet.  Die  ersten  Anfánge  der  Gangrán  sind  aber  in 
den  fur  die  Frühoperation  sich  eignenden  Falle  fast  iromer  nach- 
weisbar. 

Wenn  wir  so  früh  operiren  konnen,  so  haben  wir  ganz  aus- 
gezeichnete  Résultate,  und  das  ist  der  grosse  Fortschritt  in  der 
Behandlung   der   acuten  Appendicitis,    wie   er   sich  in  den  letzten 


866  Dr.  Sonnenburg, 

Jahren    allmáiig   herauskristallisirt   hat.      Die    Prognose  der  mit 
schweren  Syraptomen  einsetzenden  Fallen  wird  entscbieden  besser. 

Diese  Formen,  die  so  unsicher  in  der  Prognose  sind,  geben  am 
dritten  Tage  viel  schlechtere  Verháltnisse,  und  ich  befinde  mici 
da  in  Uebereinstimmung  mit  den  Herrén  Collegen,  die  gleichfalb 
viele  derartige  Operationen  ausgeführt  haben.  Noch  schiechtfre 
Resultaie  erleben  wir,  wenn  wir  erst  ara  vierten,  fünften  Tage  zom 
Messer  greifen.    Je  eher,  desto  besser. 

Aber  ich  betone  noch  cinmal,  diese  Falle  bilden  nichi  die 
Mehrheit  der  acuten  Appendicitis.  Die  acute  Appendicitis,  wie  sie 
sich  so  ungemein  háufig  zeigt,  ist  diejenige,  die  gleich  voc 
Anfang  an  localisirt  bleibt,  und  die  behandele  ich  noch  iromcr 
exspectativ.  Ich  befinde  niich  dabei  ira  Gegensatz  za  meincti 
friiheren  Anschauungen,  dcnn  gerade  diese  circumscripten  Formen 
habe  ich  früher  mit  Yorliebe  operirt  und  den  Wurmfortsatz  sofon 
entfernt.  Auch  diese  Operation  hat  gute  Resuitate  ergeben,  dab 
wili  ich  nicht  Icugnen.  Ich  habe  damals  von  128  Fallen,  die  ielí 
in  meinera  Festvortrage  erwáhnte,  keinen  einzigen  verloren.  Aber 
ich  halte  diese  Operation  nicht  mehr  für  absolut  nothig  oder  nur 
unter  gewissen  Bedingungen  angezeigt.  Ich  lasse  jetzt  derartige 
Anfálle  auskiingen  und  operire  im  freien  Intcrvall. 

Wir  haben  also  zwei  grosse  Gruppen  von  acuten  Entzündungen 
des  Appendix:  die  Appendicitis  mit  schnellcr  Localisation  und  Ab- 
grenzung  in  der  Ileocócalgegend,  bei  der  von  Anfang  an  die  Peri- 
typhlitis  circumscript  ist  und  die  allgeraeinen  Stórungen  nicht  s<i 
liochgradig,  und  zweitens  diejenigen  Formen,  bei  dencn  die  Enr- 
zündung  zuerst  diíTus  ist,  fortschreitet,  gar  nicht  oder  schr  spát 
zur  Abkapselung  kommt.  Wir  haben  betont,  dass  nach  árzí- 
licher  Erfahrung  die  erstere  Forra  für  gewobnlich  ohne  operativen 
EingrilT  abklingt.  Sie  ist  dabei  die  allerháufigste  Forra  der  Peri- 
typhlitis.  Die  dififus  auftretenden  und  fortschreitenden  Entzündungen 
in  der  Ilcocoecalgegend  sind  heute  hauptsáchlich  Gegenstand  des 
operativen  EingriflFes  in  den  allerersten  Tagen.  Für  viele  Chirargcn 
sind  diese  Formen  sogenannte  raittelschwere  und  schwere  Ent- 
zündungen. Für  mich  entsprechen  sie  der  fortschreitenden  Peri- 
tonitis, verursacht  durch  die  acute  Gangrán  mit  oder  ohne  Per- 
foration  des  Wurmfortsatzes.  Der  Arzt  kennt  diese  Fonn  und 
ist    auf    sie    aufraerksam    gcworden,    weil  die  Abkapselung  fehlt. 
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und  vorwiegend  aus  diesem  Grande  ürberweist  er  den  Fall  den  Chir- 
urgen. 

Ich  glanbe  nnn,  dass  wir  in  der  That  uns  verstándigen  konnen, 
wenn  wir  bei  gleichzeitíger  ríchtiger  Würdigung  der  begleitenden 
Symptome  alie  diejenigen  Falle,  die  yon  Anfang  an  local  begrenzt 
sind,  exspectativ  behandeln  and  diejenigen,  bei  denen  die  Ab- 
kapselnng  sich  nicht  bemerkbar  macht,  moglichst  frñh  operiren. 
Es^  würde  dadurch  aach  dem  Arzt  eine  Richtscbnor  für  sein  Ver- 
halten  der  operativen  Behandlung  gegenñber  gegeben  werden. 


XXXVII. 

(Aus  der  I.  chirurgischen  Abtheilung  des  Allgem.  Eranken- 
hauses  Hamburg-Eppendorf  —  Oberarzt:  Dr.  EümmelL) 

üeber  doppelseitige  Nierensteine.  ^^ 

Von 

Dr.  Treplin^ 

Assistenxant 

(Mit  9  Figuren  im  Text.) 


M.  H.!  Die  gleichzeitige  Erkrankung  beider  Nieren  an  Con- 
crementbilduDg  nimmt  insofern  eine  besondere  Stellung  ein,  ais  sie 
für  den  Tráger  eine  stándige  Lebensgefahr  bíldend,  den  Chirnrgen 
háufíg  zu  unverzogertem  Eingreifen  zwingt,  um  eine  pl5tzlicb  ein- 
getretene  Gefahr  von  dem  Erkrankten  abzuwenden. 

An  der  Hand  der  íq  den  letzten  Jahren  im  Eppendorfer 
Krankenhaus  auf  der  I.  Abtheilung  des  Herrn  Oberarzt  Dr.  Eñmmell 
zur  Beobachtung  gekommenen  und  chirurgisch  behandelten  Fallen 
doppelseitiger  Nierensteinbildung  mochte  ich  Ihnen  hier  die  dabei 
gewonnenen  Beobachtungen  und  Erfahrungen  kurz  mittheilen. 

Ich  mochte  nun  kurz  nach  practischen  Gesichtspunkten  ein- 
theilen  in  2  Gruppen: 

1.  Diejenigen  Falle,  bei  denen  ein  plotzlicher  beiderseitiger 
Ureterenverschluss  zu  voUiger  Anurie  führte,  und  so  das  Leben  des 
Patienten  schwer  bedrohte. 

2.  Die  Falle  von  beiderseitiger  Steinbildung,  bei  welcher  die 
durch  die  Grosse  der  Steine  verursachte  Herabsetzung  der  Functíons- 
fáhigkeit  der  Nieren  für  den  Tráger  zur  Lebensgefahr  wird. 


^)  Vorgetrageu  am  2.  Sitzungstage  des  XXXIU.  Congresses  der  Deutschea 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  7.  April  1904. 


Ueber  doppelseitige  Nierensteine.  869 

Ich  bin  mir  bewusst,  dass  bei  dieser  Eintheilung  diejenigen 
uneomplicirten  Falle  unberücksichtigt  bleiben,  bei  wclchen  in  beidcn 
Nieren  kleine,  wenig  schádigende  Steine  liegen,  ohne  sich  zu  rührcn. 
Thatsáchlich  kommen  díe  Kranken  aber,  da  sie  keine  bedrohlichen 
Erscheinungen  zeigen,  wesentlich  seltcner  zur  Beobachtnng  durch 
den  Chirurgen.  Es  sind  in  den  letzten  Jahren  bei  uns  nur  3  dcr- 
artige  Eranke  zar  operativen  Behandlung  gekommen. 

Ein  typischer  solcher  Fall  ist  folgender: 

Ein  Gavallerieoffícier,  der  geringe  Blutungen  und  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite  bekommen  hatte.  Es  wurde  mittels  Rontgen- 
aufnahme  ein  deutlicher  Stein  in  der  rechten  Niere  und  ein  weniger 
deutlicher  links  festgestellt.  Der  rechte,  welcher  Beschwerden 
machte,  wurde  durch  Nephrotomie  entfernt.  Erst  nach  1  Jahre 
stellten  sich  auch  links  Schnaerzen  ein,  welche  zu  einer  operativen 
Entfernung  auch  dieses  Steines  Veranlassung  gaben.  Es  handelte 
sich  in  diesera  Falle  um  sogenannte  primare,  nicht  inficirte  Phosphat- 
steine.  Die  Nieren  waren  durch  diese  in  ihrera  Becken  liegenden 
Steine  noch  in  keiner  Weise  alterirt  oder  gar  in  ihrer  Functions- 
fáhigkeit  bceintráchtigt.  Lediglich  Blutung  und  Schmerzen  zwangen 
zur  Operation.  Es  hat  also  dieser  Fall  nichts  besonderes  gegen- 
über  den  andern  einseitig  zur  Beobachtung  kommenden  Nierensteinen. 
Nur  dass  sich  bei  diesem  zur  primaren  Steinbildung  disponirenden 
Individuum  die  Steine  in  beiden  Nierenbecken  gebildet  hatten. 

Hátten  sich  bei  diesera  Pat.  die  nicht  sehr  grossen  Steine  gc- 
lockert,  so  hátten  sie  durch  Verstopfung  der  Ureteren  leicht  zu 
Anurie  führen  konnen.  Thatsáchlich  ist  nun  von  uns  die  Be- 
obachtung gemacht,  dass  es  sich  bei  den  zu  Anurie  führenden 
Steinen  fast  stets  um  sogen.  primare  Steine  handelt.  Die  primaren 
Steine  haben  erfahrungsgeraáss  eine  geringere  Grosse,  weil  sie  sich 
in  eincm  oder  mehreren  Kelchcn  des  Nierenbeckens  um  kleine 
Niederschlage  ankrystallisiren.  Diese  kleinen  Steine  sind  dann  im 
Stande,  wenn  sie  in  Bewegung  gerathen,  beide  Ureteren  gleich- 
zeitig  oder  nacheinander  zu  verlegen. 

Anders  ist  es  mit  den  meist  grossen  sogen.  secundaren  Steinen. 
Es  ist  da  gewohnlich  eine  Cystitis  vorhergegangen  mit  anschliessendem 
ascendirenden  Entzündungsprocess.  Die  Pyelitis,  welche  das  ganze 
Becken  ergreift,  bewirkt  hier  durch  die  gleichmássige  Schádigung 
des  Epithels  der  ganzen  Nierenbeckenschlcirahaut  überall  die  gleichc 

ÁrehÍT  fltr  klin.  Chinirgie.    Bd.  74.   Heft  4.  ^^j 
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Disposition  zur  Concrementabsetzung.  So  wáichst  in  solchen  Nieren 
aus  alien  Kelchen  und  aus  dem  Becken  her  ein  Stein  zusammen, 
dcr  dann  das  ganze  Becken  and  die  Kelche  wie  ein  Ausguss  er- 
füUt  und  durch  seine  zusamnaenhángende  Masse  ein  Hineingleiten  in 
den  Uréter  unmoglich  macht.  Wir  hatten  bei  einem  unserer  Falle 
bci  Spaltung  der  einen  Niere  Gelegenheit,  ciñen  solchen  Stein  in 
der  Periode  der  Entstehung  zu  beobachten.  Es  waren  bereits 
überall  Ausgüssc  der  Kelche  vorhanden,  sowie  ein  grosserer  Stein 
im  Becken,  nur  war  noch  keine  feste  Vereinigung  dieser  ver- 
schiedenen  Theiie  eingetreten;  in  den  Zwischenráumen  befand  sich 
noch  reichlich  beweglicher  Nierengries. 

Ein  drittes  átiologisches  Monaent,  welches  bei  doppelseitiger 
Steinbildung  in  Betracht  konomt,  ist  die  Tuberculose.  Wenn  aach 
im  allgemeinen  angenommen  wird,  dass  bei  der  Nierentuberculose 
eine  Steinbildung  sehr  selten  ist,  so  hatten  wir  doch  Gelegenheit, 
in  2  Fallen  doppelseitige  Steinbildung  in  tuberculosen  Nieren  zu 
beobachten.  Diese  Falle  áhneln  insofern  in  ihrer  Entstehung  den 
zuletzt  besprochenen,  da  diese  Steinbildung  nur  bei  solchen  tuber- 
culosen Nieren  beobachtet  wurde,  bei  denen  es  sich  in  der  Haupt- 
sache  una  eine  tuberculose  Pyelitis  handelte.  In  diesen  beiden 
Fallen  fanden  sich  auch  grosse,  das  ganze  Becken  ausfullende 
Steine. 

Sehen  wir  uns  nun  die  bei  uns  zur  Beobachtung  gekommenen 
Falle  an. 

Wir  haben  5  Falle  von  plótzlicher  Anuric  zu  beobachten  Ge- 
legenheit gehabt.  Es  handelte  sich  bei  alien  5  um  Paticnten,  bei 
welchen  doppelseitige  Steinbildung  in  Folge  der  klinischen  Symptome, 
Kolikcn  auf  beiden  Scitcn,  palpable  Hydronephrosen  u.  s.  w.  con- 
siatirt  war. 

Dio  genaueren  Krankengeschichten  dieser  Falle  sind  bereits 
von  O.  Rumpel  in  den  Bruns'schen  Beitrágen  raitgetheilt  worden. 

2  von  diesen  5  Fallen  genasen  nach  der  Operation,  und  zwar 
wurde  beidemale  nur  einseitig  operirt,  und  zwar  an  der  Seitc,  an 
welcher  zuletzt  die  Koliken  aufgetreten  waren«  Die  Anurie  hatte 
in  dem  einen  Fall  3j  im  anderen  4  Tage  bestanden.  Bei  beiden 
war  bereits  ein  uraemischer  Zustand  eingetreten,  wie  auch  die 
Gefrierpunktserniedrigung  des  Blutes  auf  0,66®  resp.  0,65®  zeigte. 
Es    konnte   jedesmal    ein  Concremcnt    aus    dem  Aufangstheil    des 
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üreters  der  stark  hydronephrotischen  Niere  entferat  werden.  Die 
Pat.  erholten  sich  dann  rasch  und  bei  beiden  war  bei  ihrer  Ent- 
lassung  nach  volligem  Schiuss  der  Operationswande  die  Gefrier- 
punktsherabsetzung  wieder  eine  nórmale,  námlich  0,57,  es  war  also 
jedesmal  eine  vollige  Wiederherstellung  der  Funktion  eingetreten; 
was  bei  dem  einen  Pat.  um  so  erstaunlicher  ist,  ais  es  sich  um 
einen  schweren  Potator  handelte,  welcher  nach  der  Operation  ein 
schweres  Deliríum  durchzumachen  hatte.  Die  übrigen  3  erlagen 
trotz  der  Operation  ihrem  Leiden  in  kürzester  Zeit,  obgleich  die 
Annrie  ebenfalls  nur  3 — 4  Tage  bestand;  bei  einem  allerdings 
5  Tage.  Es  is  demnach  scheinbar  die  Lánge  der  Zeit  weniger 
von  Belang,  da  von  anderer  Seite  Falle  mitgetheilt  sind,  bei 
weichen  die  Anurie  bereits  8  Tage  bestand  und  dennoch  Heilang 
eintrat.  Lediglich  kommt  also  wohl  prognostisch  in  Betracht,  wic 
weit  die  durch  die  Operation  befreite  Niere  durch  den  vorher- 
gehenden  Process  bereits  geschádigt  war  oder  nicht.  Bei  unsem 
letal  verlaufenden  Fallen  waren  die  operirten  Nieren  bereits  so 
sebr  geschádigt,  dass  sie  die  volle  Function  bei  der  hinzakommenden 
durch  die  Nephrotomie  gesetzten  Schádigung  nicht  leisten  konnten. 
Bei  den  3  Gestorbenen  wurde  in  der  Section  ein  oder  mehrere 
Steine  in  der  nicht  operirten  Seite  gefunden,  resp.  eine  vóUig  ver- 
eiterte  Niere.  Es  handelte  sich  also,  wie  bereits  erwáhnt,  jedesmal 
um  einen  echten  Steinverschluss,  so  dass  wir  bei  keinem  unserer 
Falle  gezwungen  waren  an  das  etwas  zweifelhafte  Bild  der  reflect. 
Anurie  zu  denken.  ünserem  Dafürhalten  nach  giebt  es  eine  reine 
reflectorische  Anurie  nicht,  wenigstens  haben  wir  sie  nicht  erlebt. 
Entweder  handelt  es  sich  um  echten  Steinverschluss  oder  wenn 
die  Anurie  nach  Nephrektomie  einer  Seite,  z.  B.  wegen  Tumors, 
eintrat,  um  eine  acute  Narkosenschádigung  der  anderen  vorher 
functionell  gesund  befundenen  Niere. 

Was  nun  die  Frage  anbelangt,  welche  Niere  man  bei  volliger 
Anurie  in  Angriff  zu  nehmen  habe,  so  sind  wir  stets  von  dem 
Gedanken  ausgegangen,  dass  die  scheinbar  zuletzt  verschlossene 
Niere  (letzte  Koliken)  wohl  mit  Sicherheit  ais  die  durch  die  Hydro- 
nephrosenbildung  nocb  am  wenigsten  geschádigte  Niere  sein  wird, 
zumal  sie  bis  zu  ihrem  Verschiuss  ja  auch  die  ganze  Arbeit  zu 
leisten  hatte. 

Diese  Ueberlegung   rechtfertigt  auch,    dass  wir   nach  Wieder- 
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herstellung  einer  genügenden  Nierenfunction  durch  BefreiuDg  einer 
Niere,  nicht  auch  noch  die  andere  von  ihrem  verscbliessendeo 
Stein  befreiten.  Man  hátte  ohne  Noth  den  Pat.,  der  jetzt  vóllig 
wieder  lebensfáhig  war,  einer  Schádigung  und  Gefahr  darch  die 
Operation  ausgesetzt,  ohne  ihm  mit  Sicherheit  einen  Nutzen  er- 
weisen  zu  konnen,  da  die  andere  Niere  ja  eventuell  durch  die 
lángere  Ausserfunctionssetzung    schon  vdlh'g  verodet    sein    koonte. 

Anders  verhált  es  sich  da  bei  der  anderen  Gruppe  von  doppel- 
seitigen  Steinen,  den  grossen,  das  ganze  Becken  einnehmenden. 
Hier  ist  man  meist  gezwungen  beide  Nieren  zu  operiren,  da  ^^t 
dadurch,  dass  beide  Organe  befreit  werden,  eine  leidlich  nórmale 
Function  erzielt  werden  kann.  Wir  hatten  in  den  letzten  2  Jahren 
Gelegenheit  4  derartige  Patienten   in    Behandlung   zu    bckommen. 

Bei  2  dieser  Patienten  war  das  Krankheitsbild  ein  sehr 
áhnliches.  Es  handelte  sich  einmal  um  eine  Frau,  welche  vor 
Jahren  im  Anschiuss  an  einen  Partas  eine  entzündliche  Genital- 
erkrankung  nait  Blasenaffection  durchgemacht  hatte. 

Das  andere  Mal  war  es  ein  40jáhriger  Mann*,  welcher  ?or 
ca.  10  Jahren  eine  Gonorrhoe  mit  Oystitis  überstanden  hatte.  Beide 
Kranken  hatten  ca.  3 — 4  Jahre  vor  ihrer  Aufnahme  ins  Eranken- 
haus  einmal  einen  starken  Kolikanfall  mit  Haematuríe  überstanden. 
Seitdem  fast  vollig  beschwerdefrei  litten  beide  etwa  seit  1  Jahr 
an  leichten  Kreuzschmerzen  und  namentlich  ischiadischen  Be- 
schwerden,  deretwegen  sie  sich  den  verschiedensten  Kuren  unter- 
zogen  hatten.  Etwa  Y2  J^^^  ^^^  ihrer  Aufnahme  hatten  sich  all- 
gemeine  Beschwerden  eingestellt,  bestehend  ín  Appetitlosigkeit, 
Depression,  háufigem  Uebelsein  und  zeitweiligen  leichten  Oedemen 
der  Beine. 

Ber  Befund  war  bei  beiden  ein  fast  gleioher.  Neben  den  ebcn 
crwáhnten  Beschwerden  litten  beide  an  háufigen  heftigen  Kopf- 
schmerzen  mit  Erbrechen,  namentlich  Morgens.  Es  bestand  leichtes 
Anasarka.  Der  Urin  war  sehr  reichlich  aber  von  sehr  geringem 
specifischem  Gewicht  und  geringer  Concentration.  Wáhrend  bei 
dera  Mann  beide  Nieren  gleich  geschádigt  schienen,  war  bei  der 
Frau  die  Concentration  des  Urins  der  einen  Niere  etwas  gerioger 
wie  die  der  anderen.  Ein  Druckgefühl  in  beiden  Nierengegendeo 
und  sowohl  cystitische  wie  ischiadische  Beschwerden  ver?oIl- 
stándigten  das  Bild.     Die  Róntgenaufuahme    ergab  bei  beiden  das 
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Vorhandensein  ¡mmens  grosser,  das  ganze  Nierenbecken  mit  seinen 
Kelchen  ausfüllender  Steine. 


Mikroskopisch  fand  man  ausser  Eiterkorperchen  rothe  Blut- 
kórperchen  und  nephritische  Elemente,  die  zusammen  mit  der 
Folyuríe  auf  eine  interstitielle  Nephritis  schliessen  liessen. 
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Da  die  Scbádigang  der  Nieren,  sowie  der  entzündliche  inter- 
stitielle  Process  fraglos  durch  die  enormen  Steine  veranlasst  war, 
so  war,  da  ja  schon  schwere  Insurñcienzerscheinungen  bestanden, 
der  einzig  mógliche  therapeutische  Weg  in  der  Entfernung  der 
Steine  gegeben. 

Es  wurde  boi  beiden  in  Abstanden  7on  je  2  Monatcn  die 
doppelseitige  Nephrotomie  vorgenommen  nnd  so  dio  Steine  entfernt. 
Die  Oporationen  gestalteten  sich  durch  2  Thatsachen  besonders 
schvrer.  Einmal  waren  die  Nieren  sehr  fest  mit  der  Umgebung 
verwachsen,  sodann  war  die  Exstraction  der  Steine  ausserordentlich 
schwicrig,  in  Folge  der  engen  Verwachsungen  mit  der  Nieren- 
Fig.  5. 


.%     4 


IIciT  J.     Bcidoracitige  Sierenatcine. 

beckenschleimhaut,  weich  letztcre  2  mal  vüUig  mit  entrornt  werdcn 
musstc. 

Trotz  der  sehweren  Schádigung,  die  die  Nieren  bci  der  Ope- 
ration  eriitten,  erholten  dieselbcn  sich  doch  verbal tniügmassig  rascb, 
und  es  trat  in  beiden  Fallen  Heilung  ohnc  Fistelbildung  ein.  Be- 
sonders bemerkenswerth  erscheint  mir,  dass  in  beiden  Fallen  nacb 
der  Operation  einer  Niero  und  Ausbeilung  der  Wundc  eine  Ver- 
anderung  de.s  Allgemeinbefindens  kaum  zu  bemerken  war,  und  die 
suburámischen  Erscheinungen  forl bestanden.  Erst  nachdeni  auoh 
die  2.  Nierc  befreit  war,  trat  eine  allgemeine  Besserung  cin  und 
zwar  so  auEFallend,  dass  die  Pat.  ais  scheinbar  vóllig  geheilt  ent- 
lassen  werden  konnten.     Ich  sage  scheinbar,  dcnn  wenn    auch  ein 


volliges  subj'ectives  Wohlbefinden  bestand,  so  war  doch  nur  id  itm 
einen  Fall    dio  Fiinction  dor  Nicrcn  eine  vüUig  ausreichende,  «aa 


sich  durch  die  vdllig  wieder  oormal  gowordene  Gefricrpunkter- 
nicdrigung  des  Blutes  documentírte.  Bei  dcni  Manne,  bet  wclchem 
der     chronischc    interstitielle    Process    weiter    vorgcschriUen  war, 
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besserte  sich  auch  derkryoskopischeBlutbefundwesenUich,  aber  kehrte 
nicht  vollig  zur  Norm  zuriick.  Wáhrend  er  bei  der  Aufnahmc 
cine  Gefrierpunktserniedrigung  von  0,64^  zeigte,  hat  die  letztc 
Nachuntersuchung  eine  Erniedrigung  von  0,60 <^  ergeben. 

Es  war  ja  das  auch  kaum  zu  erwarten,  da  ja  die  bercits  ein- 
getretenen  Veránderungen  der  Nieren  nicht  durch  die  Entfernung 
der  Steine  reparirt  werden  konnten,  sondern  nur  einer  weiteren 
Zerstorung  vorgebeugt  werden  konnte.  Immerhin  war  das  erzieltc 
Functionelle  Resultat  ein  áusserst  zufriedenstellendes. 

Was  in  diesen  Fallen  die  Wahl  der  zuerst  zu  operirendcn 
Seitc  anbotriíTt,  so  haben  wir  hier  im  Gegensatz  zu  der  erstcn 
Gruppo  von  Fallen  zuerst  die  raehr  geschádigtc  Nierc  in  AngriíT 
^cnoinracn.  Wir  gingen  von  der  Erwágung  aus,  dass,  wáhrend  die 
opcrirtc  Niere  einige  Zeit  gebrauchte,  um  den  Insult  durch  dio 
Operation  zu  überwinden,  am  ehesten  die  functionstüchtigere  eine 
für  das  Fortleben  des  Individuums  ausreichende  Thátigkeit  ent- 
wickeln  konnte. 

Ura  hier  die  richtige  Wahl  zu  treíTen,  ist  eine  gleichzeitigc 
Sondirung  beider  Nieren  mit  nachfolgender  kryoskopischcr  Bc- 
stiinmung  dor  Concentration  sowie  die  Bestimmung  des  HarnstoíT- 
gehaltes  beider  auf  diesem  Wege  gesonderl  aufgefangenen  Uriñe 
unuragánglich  nothwendig.  Es  wurde  in  unseren  Fallen  jedesmal 
in  dieser  Weise  verfahren  und  so  die  stárker  geschádigte  Niere 
fesígestellt. 

Was  nun  die  Prognose  dieser  Falle  anbetriflft,  so  ist  dieselbe 
natürlich  keine  sehr  günstige.  Immerhin  befindet  sich  die  Patientin 
scit  2  Jahren,  der  Mann  seit  V2  ^^^^  ^^^^  vollig  wohl  und  be- 
schwerdefrei.  Sie  zeigen  beide  noch  eine  ziemlich  starke  Polyurie 
und  es  ist  wohl  anzunehmen,  selbst  wenn  sie  von  Stcinrecidivcn 
bewahrt  bleiben  sollten,  dass  sie  nun  bei  áusserst  vorsichtigcn 
diátetischer  Lebenshaltung  den  momentanen  günstigen  Eorper- 
zustand  noch  auf  Jahre  hinaus  erhalten  kónnen.  Wir  hatten  in 
letzter  Zeit  Gelegenheit,  beide  nachzuuntersuchen.  Bei  der  Frau 
fand  sich  im  Rontgenbild  auf  einer  Seite  ein  Steinrecidiv,  das  der 
Trágerin  aber  keine  subjectiven  Beschwerden  verursachte,  der  Mann 
war  auf  beiden  Seiten  recidivfrei. 

Ein  Anderer  weicht  insofern  von  dem  ebenbeschriebenen  Bildc 
ab,    ais    bei  ihm,    einem  27jáhrigen  Kaufmann,  bei  gleicher  Stein- 
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átiologie,  námlich  ascendirende  gonorroische  Blas^niofectíon,  eiii 
frischer,  eitrig  entzündiicher  Process  auf  dcr  einen  Seite  bestand. 
der  zuerst  das  Bild  einen  Perityphlitis  vorgetáuseht  hatte,  dcret- 
wegen  er  einige  Monate  lang  vor  seincr  Auínahmc  behandeit  war. 
Der  eroffnete  Abscess  zeigte  sich  ais  paranepbritischer  Abscess. 
Die  Rontgenbilder  zeigten  doppelte  Steinbildung.  Nacb  Aasheilong 
des  Abscesses  und  nachdem  der  sehr  elende  Patient  sich  einiger- 
massen  erholt  hatte,  wurde  durch  üreterensondirung  festgestellt, 
dass  in  der  einen  Niere  noch  iminer  ein  eitriger  Process  bcstaod, 
wáhrend  die  andere  Niere  trotz  der  nachweislich  vorhandenen 
grossen  Concremente  klaren  gut  concentrirten  ürin  entleerte  (Dem. 
des  Bildes).  Es  wurde  deshalb  zuerst  die  vereiterte  Niere  ?on  ihrem 
Stein  durch  Nephrotoraie  befreit  und  IVg  Monate  spáter  die  andere 
Niere.  Erstaunlich  war  hier,  wie  verháltnissmássig  gat  sich  die 
vereiterte  Niere  nach  Befreiung  von  dera  schádigenden  Stein  and 
bei  freiera  Abfluss  des  Secretes,  erholte  und  so  guten  Urin  lieferte, 
durch  üreterensondirung  festgestellt,  dass  man  schon  nach  so  kuraer 
Zeit  mit  gutem  Gewissen  ihr  die  ganze  Arbeit  zutrauen  konnte, 
um  die  andere  Niere  operativ  anzugreifen.  Bei  diesem  Patienteo 
hatten  wir  bei  der  zweiten  Operation  Gelegenheit,  einen  solcheo 
secundaren  grossen  Stein  in  der  Entstehung  zn  beobachten  wic 
vorhin  erwáhnt.  Auch  dieser  Patient  ist  ohne  Fistel  entlassen  ond 
bisher  nach  circa  Y2  Jahre,  wie  eine  kürzlich  ausgeíührte  Róntgen- 
aufnahme  ergiebt,  ohne  Recidiv.  Bei  ihm  hat  sich  die  Nieren- 
function  so  gut  wieder  hergestelit,  dass  der  kryosk.  Befund  des 
Blutes  ein  wieder  voUig  normaler  ist.  Wáhrend  die  Blutgeírier- 
punkterniedrigung  bei  der  Aufnahme  0,60  betrug,  ist  sie  jetzt  nach 
8/4  Jahren  =  0,57. 

Im  4.  Fall  handelte  es  sich  um  einen  29jáhrigen  Lehrcr.  Der- 
selbe  hatte  vor  circa  5  Jahren  eine  Gonorrhoe  acquirirt  und  im 
Anschluss  darán  eine  Cystitis  gehabt.  Seit  der  Zeit  litt  er  unaus- 
gesetzt  an  Blasenbéschwerden  und  zeitweiligen  Schmerzen  in  der 
linken  Nierengegend.  Er  wurde  Jahrelang  ais  Neurastheniker  be- 
handeit, da  keine  typischen  Steinsymptome  auftraten.  Blatungen 
und  Koliken  fehlten.  Erst  das  Rontgenbild  brachte  uns  Klarheit, 
es  zeigte  beiderseits  Steine  im  Nierenbecken.  Rechts  einen  sehr 
grossen,  links  einen  etwas  kleineren.  Die  üreterensondirung  mit 
Harnuntersuchung  ergab  stárkere  Schádigung  rechts  wie  liuks. 
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r.  1. 

Hsrnstoll  =  3,17  HarnslolT  =  4,35 

A  =    8,3  A  =    8,9- 

F¡g.  7. 


Hetr  W.  liolts. 


Herr  W.  rechts. 
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Der  Blutgefrierpunkt  war  in  diesem  Falle  allerdings  nod 
vollig  normal  d  =  0,55.  Es  konnte  also  die  Steiobildnog  noá 
nicht  lange  bestanden  haben,  da  die  Nierenfunction  nocb  vóUi^ 
ausreichend  war. 

In  der  That  erwiesen  sich  die  Nieren  bei  der  Operation  ver- 
iiultníssmássig  wenig  zerstort  trotz  der  grosüen  darlo  befindltcbeo 
Stcine.  Es  wurde  ebenfalls  im  Abstand  von  2  Monaten  openrt. 
Der  Paticnt  ist  vollig  gehcilt  seit  1  Monat.  Das  Bild  dieses  Fall» 
wcifiht  insorcni  vod  den  vorigcn  ab,  ais  noch  keinc  bedrol]ll<:hc 
Functionsstorung    bestand.     Dicselbe    wiire  aber  voraussichtlich  in 


Fig.  9. 


kurzer  Zcit  aufgctreten  bei  der  Grosse  der  Concreraente.  Was  die 
l'rognosc  dieses  Falles  aiibetrifft,  so  ist  auoh  hier  die  Gcfahr  des 
liecidtvs  einc  nicht  geringe,  da  os  bei  ihm  auch  jctzt  nur  selir 
sfihwcr  gelingt,  den  Urin  saucr  zu  erhalten. 


Zum  Schiuss    mochte  ich  die  gemachtcn  Boobaclitun!>cn  noch 
kurz  in  cinigcn  Sátzen  zasammenfassen. 

1.  Es  muss  bei  pltitziiohem  Verschluss  und  Anurie  sowíe  bei 
schr  grossen  doppelseitigen  Steinen  moglichst  bald  operirt  werden. 

2.  Wáhrend    im    ersten  Fall    einseitige  Operation    oft   bereits 
genügt,  muss  bei  grossen  Steinen  stets  doppclscitig  operirl  werden. 
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3.  Wáhrend  man  im  ersten  Falle  die  voraussichtlich  besserc 
Nierc  zuerst  in  Angriíf  zu  nehmen  hat,  muss  man  bei  dcr  zwciten 
Katogorie  von  Fallen  die  geschádigtere  zuerst  befreien. 

4.  Zur  Feststellung,  welche  die  geschádigtere  Niere  ist,  ist 
eine  Sondirung  beidcr  Ureteren  unumgánglich  nothwendig  mit  fol- 
genden  kryoskopischen  Dichtebestiramungen  der  gesondert  auf- 
gefangenen  Uriñe. 

5.  Von  einer  Heilung  kann  man  erst  dann  sprechen,  wenn  die 
Blutgefrierpanktserniedrigung  wieder  normal  ist. 


XXXVIll. 

Progenitur  Thyreopriver  ". 

Von 

Professor  Dn  Lanz 

in  Ámsterdam. 


Auf  keinem  Gebiete  so  sehr,  wie  auf  demjenigen  der  Schild- 
drüsenfrage  war  es  der  Chirurgie  vergonnt,  die  physiologiscbe 
Erkenntniss  fordern  zu  helfen.  Trotzdem  aber  in  den  letzten 
Jahrzehnten  in  gemeinsamer  Arbeit  dieses  Feld  mit  grossem  Er- 
folg  gepflegt  worden  ist,  barren  noch  eine  Reihe  von  Schilddrüsea- 
fragen  auf  Antwort.  Eine  derselben  betriflFt  die  BeziehaDge» 
zwischen  Schilddrüse  und  Geschlechtsorganen.  Ais  ich  ?or 
10  Jahren  an  das  Studium  dieser  Frage  ging,  wandte  ich  mich 
an  den  Genfer  Physiologen  Schiff  um  Auskunít  über  das  Thema, 
das  den  Inhalt  meines  heutigen  Vortrages  bildet;  ich  fragte  íhn, 
ob  ihm  bei  seinen  zahllosen  SchiMdrüsenexperimenten  jemals  von 
einem  thyreoidectomirten  Mutterthier  Junge  geworfen  worden  seieo 
und  erhielt  zur  Antwort,  ein  einziges  Mal  habe  er  von  einer  thyre- 
oidectomirten Hündin  Junge  bekommen,  welche  anffállige  Ver- 
dickungen  der  Epiphysen  gezeigt  hátten.  Ein  Jahr  spáter  warde 
rnir  von  Tracewski  die  Mittheilung  von  einem  VVurf  junger  Hunde, 
die,  einer  thyreoidectomirten  Mutter  entstammend,  rachitische  Ver- 
ánderungen  aufwiesen,  und  in  der  ausgezeichneten  monographiscbeD 
Bearbeitung  der  Schilddrüsenkrankheiten  von  Prof.  von  Eiselsberg 
in  der  „Deutschen  Chirurgie"  finde  ich  die  interessante  Angabe, 
dass  Halsted  bci  den  Jungen  einer  thyreoidectomirten  Katze 
Schilddrüsen  gefunden  hat,  welche  um  das  20fache  ihrer  normalcn 
Grosse  vergrossert  waren. 


*)  Vorgetragen  am  3.  Sitzungstage  des  XXXIU.  Congresses  der  Deutscbca 
Gesellschaft  für  Chirurgie  zu  Berlín,  8.  April  1904. 
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Die  Versuqhe,  über  die  ich  Ihnen  heute  referiré,  begann  ich 
1894  am  Eaninchen.  Sie  fielen  bei  erwachsenen  Thieren  negativ 
aus  und  von  8  3 — 6  \yochen  alten  Kaninchen,  welche  2  Würfen 
entstammten  und  im  Frühjahr  1895  successive  operirt  wurden,  in- 
dem  der  Hálfte  nur  die  Hauptschilddrüsen,  2  weiteren  die  Haupt- 
schilrfdrüsen  und  eine  der  Sandstrora'schen  Nebenschilddrüsen, 
den  beiden  letzten  die  Hauptdrüsen  und  die  beiden  Nebendrüsen 
cntfernt  wurden,  gingen  alie  im  Laufe  des  Jahres  zu  Grunde. 
Kein  einziges  dieser  jungen  Thiere,  weder  der  mánnlichen  nocb 
der  weiblichen,  erreichte  das  fortpflanzungsfáhige  Alter,  sondern 
alio  wurden    mehr  oder  weniger  acut  oder   chronisch  kachektísch. 

Yon  2  dem  gleichen  Nest  entstammenden,  am  23.  12.  1894 
thyreoidectomirten  jungen  Hühnern  erlag  das  eine  dem  schweren 
Eingriffe,  das  andero  legte  am  28.  4.  1895  ein  einziges  5  g  schweres 
Ei,  wáhrend  die  Eier  seiner  Schwestern  50 — 60  g  wogen. 

Die  Katze  erwies  sich  ais  ein  für  diese  Versuche  ganz  un- 
geeignetes  Versuchsthier,  indem  sie  auf  den  Schilddriisenausfall 
noch  constanter  und  mit  todtlicherer  Sicherheit  reagirt  ais  der 
Hund;  auch  ein  am  19.  7.  1895  aus  einem  Wurfe  von  5  Thieren 
entstammendes  junges  Kátzchen,  dem  Ye  der  totalen  Schilddrüse 
gelassen  wurde,  ging  an  acuter  Tetanie  ein. 

Beim  Hunde  suchte  ich  auf  verschiedene  Weise  zum  Ziel 
zu  kommen: 

a)  Reductionsversuche:  Von  8  Dachshunden  desselben 
Wurfes  wurden  2  von  den  anderen  allzu  verschiedene  ausgeschaltet, 
den  übrigen  6  die  Hálfte,  Vs?  Vs  ^^^  Ve  ^^^  Schilddrüse  gelassen. 
Das  Versuchsthier,  dem  Ys  d^^  Totalschilddrüse  gelassen  wurde, 
musste  am  5.  Tage  abgethan  werden  wegen  zu  intensiven  Ausfall- 
crscheinungen.  Das  Versuchsthier,  dem  Yq  der  Schilddrüse,  resp. 
Ya  des  ciñen  Schilddrüsenlappens  gelassen  wurde,  zeigte  da- 
gegen  keine  Ausfallerscheinungen  und  blieb  nur  vorübergehend 
im  Wachsthum  zurück.  An  den  Jungen  dieser  gross  gezogenen 
Versuchsthiere  waren  in  der  Folge  gar  keine  Veránderungen  nach- 
zuweisen. 

b)  Einen  anderen  Versuch  machte  ich  1895—96,  indem  ich 
einer  Hündin  wáhrend  eines  ganzen  Jahres  anfánglich  alie  2,  spáter 
alie  3  und  noch  spáter  alie  8  Tage  eine  Injection  abwechselnd 
mit    schwacher  Jodlosung  und  Lugol'scher  Losung  verabfolgte, 
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um  auf  langsamem  Wegc  die  Schilddrüse  zu  rcducircn.  Trotzdero 
dic  Hündin  bei  mánnlichcn  Thieren  gehaltcn  wurde,  wurde  sif 
nicht  trachtig.  Ais  das  Thier  nach  einom  Jahre  cinging,  warra 
die  beiden  Schilddrüsenlappen  auf  papierdünne  Lamellen  rcdocirt^ 
und  von  bcsondcrem  Interesse  war  es,  dass  es  Prof.  Drechscl 
gelang,  in  den  Haaren,  fern  von  den  Injectionsstcllen,  sowie  im 
Blutserura  Jod  nachzuweisen,  obschon  mehrere  Tage  zavor  keine 
Injection  mehr  gemacbt  worden  war. 

c)  In    einem  3.  Versuche    wurden  2  kráftigen,    dem    gldcheo 
Wurfe    entstaramenden ,    selbst    aufgezogencn,    zura    ersten    Male 
tráchtigen  j ungen  Dachshunden  dem  einen  ^¡^  der  Schilddrüse  eci- 
fernt,  resp.  nur  Y3  des  rechten  Schilddrüsenlappens  gelassen:    der 
andere  diente  ais  ControUthier.      Die    beiden    Hunde    warfen   ain 
gleichen  Tage  6  Junge,  von  denen  innerhalb  des  ersten  Honats  je 
2  eingingen,    so  dass  also  4  Versuchsthiere    mit  4  Controilthieren 
verglichen  werden  konnten.     Anfánglich   war    kein  tJnterschied   zo 
constatiren,  spáter  blieben  dic  Jungen  des  thyreoideotomirten  Motter- 
thieres  in  Grosse  und  Ernáhrungszustand    deutlich    zuruck.     Doch 
war  der  IJntcrschied    in   dera  Verhalten  der  Mütter    ein    viel   aof- 
fálligerer:     Das  ControUthier   ist    eine  ausgezeichnete  Mutter,   be- 
stándig    bei  ihren  Jungen,    deuen  schwer    beizukoramen    ist,    weil 
dic  Mutter  sie  ángstlich  bewacht  und  bei  jeder  Annáherung  zomig 
knurrt  und  beisst.      Die  thyreoidectomirtc  Mutter    ist  viel  weniger 
um  ihre  Jungen  besorgt,  giebt  sich  weniger  mit  denselben  ab  ond 
sieht   mit  grosster  Gemüthsruhe  zu,    wie    dieselben  zu  Vergleichs- 
zwecken  aus  dem  Neste  herausgeholt  werden.      Sie    hat  gut   ent- 
wickelte  Mammae,  doch  nicht  so  starke  wie  das  ControUthier,  das 
dieselben  am  Boden  schleppt. 

d)  In  den  Jahren  1895 — 98  ist  es  mir  gelungen,  eine  ganzc 
Reihe  von  thyreoidectomirten  Hunden  mittelst  ínjectionen  von 
Schilddrüsensaft  und  dauernder  Schilddrüsenfütterung  ein  balbes 
Jahr  und  lánger,  ja  dauernd  am  Leben  zu  erhalten.  Normal  aber 
waren  diese  Hunde  nicht:  sie  zeigten  meist  korperliche  und  psy* 
chische  Ausfallserscheinungen.  Speciell  die  Sexualitat  schien  bei 
den  weiblichen  Thieren  ganz  erloschen,  und  auch  zu  normalen 
mánnlichcn  Thieren  gebracht,  concipirte  keine  meiner  thyreoid- 
ectomirten und  mittelst  Schilddrüsenfütterung  am  Leben  er- 
haltenen  Hüudinnen.      Ich    verfüge    über    einen    einzigen  positiven 
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Versuch:  Ein  1896  thyreoidectomirtes  mánnliches  Thíer  überlebte 
den  Eingriff  nach  anfánglichem  leichtem  Siechthum  und  wurde  zu 
einem  schauerlich  tolpelhaften,  offenbar  chronisch  kachektíschem 
Koter.  Eine  der  eigenartigsten  Erscheinungen  an  demselben  war 
der  eigeDthürolíche  Haarwecbsel :  Das  ursprünglich  kurzhaarige  Thier 
bekam  anfángüch  einen  ganz  aurfállig  dichten  Pelz;  spáter  fand 
ein  neuer  Haarwechsel  statt  und  es  bildete  sich  ein  kurzhaariges 
ausserordentlich  struppiges  Fell  aus:  meines  Wissens  der  erste 
beobachtete  Fall  von  chronischer  Eachexie  beim  Hunde.  Ein  im 
Prühjahr  1897  thyreoidectomirtes  Dachsweibchen  überstand  den 
Eingriff  unter  Schilddrüsenfütterung  und  wurde  Anfangs  Juli  1897 
wáhrend  eines  Monats  mit  dem  letztbeschriebenen  mánnlichen  Thiere 
zusamroengebracht.  Am  11.  10.  beginnt  das  tráchtige  Thier  krank 
zu  werden,  wirft  am  13.  10.  97  unter  grosster  Mühe  2  todte  Junge. 
Dieselben  scheinen  normal  ausgetragen  zu  sein;  ihre  Schilddrüsen 
sind  nicht  vergrossert.  Am  14.  und  15.  10.  frisst  das  Mutterthier 
nicht  mehr,  sein  Gang  ist  auffállig  steif.  Exitus  in  der  Nacht 
vom  15.  auf  den  16.  10.  Section:  Reine  Nebenschilddrüsen  ge* 
funden;  im  Uterus  ein  drittes,  voUig  ausgetragenes  todtes  Junges, 
ebenfalls  ohne  makroskopische  Veránderung  der  Schilddrüse.  Dio 
Dimensionen  der  Schilddrüsenlappen  dieser  3  jungen  Hündchen 
betragen  bei  a  12:4  mm,  bei  b  12 :  3  mm,  bei  c  10 :  2  mm,  und 
zeigen,  auch  was  ihr  Gewicht  anbelangt,  keine  auffálligen  Ab- 
weichungen  mit  den  Schilddrüsen  normaler  junger  Hündchen,  die 
ich  der  Freundlichkeit  Dr.  Konig's  verdanke. 

Hofmeister  und  von  Eiselsberg  verdanken  vir  den  Beweis, 
dass  die  Herbivoren  der  Thyreoidectomie  gegenüber  durchaus  nicht 
refractar  sind,  wie  vordem  angenommen  wurde.  Den  zwingenden 
und  ungemein  drastischen  Beweis,  dass  die  Ziege  und  das  Schaf 
auf  den  Schilddrüsenausfall  mit  Eachexie  antworten,  erbrachte 
von  Eiselsberg. 

Seit  1894  habe  ich  zu  Zuchtzwecken  und  in  serotherapeutischer 
Absicht  im  Ganzen  38  Ziegen  thyreoidectomirt  und  fasse  die- 
jenigen  Ergebnisse,  die  uns  heute  interessiren,  in  folgende  Schluss- 
sátze  zusammen: 

1.  Junge,  unter  Yajáhrige  Zicklein  gehen  nach  Thyreoidectomie 
an  acuter  Tetanie  oder  subacuter  Eachexie  meist  innerhalb  der 
ersten  Monate  zu  Grunde.     Bedeutendes  Zurückbleiben  dos  Wachs- 

ArehiT  íSr  klin.  Chinirgie.   Bd.  74.  Heft  4.  53 
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thums,  pluttiper  Eorper  mit  dickem  Bauch,  aufrállige  Schwáche 
und  rasche  Ermñdung,  tráges  schiáfríges  Benebmen  mit  absoloter 
Interesselosigkeit  für  die  Umgebung  sind  die  Symptome,  die  un 
raeisten  in  die  Augen  springen.  Das  lebhafte  Spíel  der  Augen 
ist  erioschen,  die  raschen,  gemsenartigen  Bewegungen  haben  eÍDem 
dumpíen  Vorsichhinbrüten  Platz  gemacht  —  aus  dem  muntern. 
schlanken,  eleganten  Thier  ist  ein  plumper  Cretin  geworden. 

Thyreoidectomirte  junge  Bdcklein  konnen,  wenn  sie  ñberhaupt 
ins  fortpflanzuDgsfábige  Alter  hinüber  gelangen,  zar  Deckung  nicht 
verwendet  werden.  Sie  sind  absolut  impotent,  zeigen,  zu  brúnstigNi 
Ziegen  gebracht,  keinen  Tríeb  zum  ^Jagen^.  Der  charakteristiscb*? 
Bocksgeruch  tritt  verspátet  und  schwácher  auf,  kann  bei  intensiv 
kachektischen  Bocken  auch  ganz  fehlen.  Scrotum  und  Testíkel 
sind  klein  und  schlafif.  Auch  weibliche  Thiere,  in  der  erstcn  Jogend 
thyreoidectomirt,  bñssen  die  Fortpflanzungsfáhigkeit  vollig  ein. 

2.  1 — 4:jáhrige  Ziegen  reagiren  auf  den  Schilddrüsenansfall 
weniger  acut.  Auch  hier,  d.  h.  so  lange  das  Thier  wáchst,  i^l 
die  Wachsthumshemmung  das  auffáUigste  und  constanteste  Symptom. 
Der  Náhrzustand  verschlechtert  sich,  nur  der  Bauch  wird  gros> 
und  plump.  Das  Haarkleid  wird  rauh  und  struppig,  die  Haat  am 
Schopfe  runzlig  und  an  den  beiden  Brustseiten  lederartig  verdickt, 
schuppend.  Bei  der  gehomten  Rasse  entwickeln  sich  die  Hómer 
schlecht  oder  formen  sich  unschón  und  schiifern  ab.  Die  sicht- 
baren  Schleimháute  sind  auffállig  blass.  Gewohnlich  ist  die  Fress- 
lust  herabgesetzt;  immer  fressen  die  Thiere  ausserordentlich 
langsam  und  tráge,  im  Freien  ófters  gar  nicht.  Noch  aufíalliger 
ist  die  Verminderung  des  Durstgefühls;  oft  trinkt  das  operirte 
Thier  eine  ganze  Woche  lang  überhaupt  nicht;  Stórungen  FonSeite 
der  Girculations-  und  Respirationsorgane  fehlen,  abgesehen  vom 
Sinken  des  Blutdruckes  und  ausnahmsweise  zu  beobachtenden 
„asthmat¡schen"  Beschwerden,  die  mit  eigenthümlichem  Verdrehen 
des  Eopfes  einhergehen. 

Im  fortpflanzungsfáhigen  Alter  konnen  thyreoidectomirte  Ziegen. 
mánnliche  wie  weibliche  Thiere,  die  Fortpflanzungsfáhigkeit  vollig 
verlieren.  Oefters  aber  bleibt  sie  in  beschránktem  Maasse  erhalten. 
Concipirte  eine  nórmale  Ziege  vom  thyreopriven  Bocke,  so  konnte 
ich  bis  jetzt  einen  auffálligen  Einfluss  der  am  Vater  aasgeführten 
Operation  auf  die  Nachkommensehaft  nicht  wahrnehmen.    Thyreoid- 
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ectomirte  Mutterthiere  haben  mir  bis  jetzt  aasschliesslich  marni- 
líche  JuDge  geworfen;  der  Geburtsact  war  stets  eiín  mühseliger: 
tnehrfach  glaubte  der  betreffende  Bauer,  das  Matterthier  wegen 
Atonie  des  üteras  abthun  zu  mñssen.  Selten  und  nur  wenn  díe 
kachektischen  Symptome  nicht  sehr  ausgesprochen  sind,  concipirt 
die  tbyreoidectoroirte  Ziege  vom  ebenfalls  thyreoidectomirten  Bocke. 
AVaren  die  Eachexieerscheinongen  bei  der  Matter  ausgesprochen,  so 
zeigten  die  Jungen  cretinoiden  Typus,  indem  sie  wohl  korper- 
liche  Merkmale  der  Gretinei),  nicht  aber  geistige  Defecte  aufwiesen. 

3.  Bei  alteren  5-  und  roehrjáhrigen  Thieren  sind  die  Ausfalls- 
erscheinungen  weniger  deutlicb.  Es  treten  Erscheinungen  rascben 
Altems  auf;  die  Ziegen  werden  apathisch,  gelegentlich  aber  auch 
st5rrisch  und  bosartig. 

Ist  die  Thyreoidectomie  von  keinen  Erscheinungen  gefolgt,  so 
ist  entweder  die  Operation  unvollstandig  ausgeführt  worden  (Isthmus), 
oder  das  Thier  besitzt  Nebenschilddrüsen  (meist  in  der  Náhe  des 
Zungenbeins). 

Dem  Umstande,  dass  ich  von  30  in  der  Schweiz  thyreoid- 
ectomirten Ziegen  nur  eine,  von  8  bisher  in  Holland  operírten  da- 
gegen  schon  2  an  Tetanie  verloren  habe,  messe  ich  eine  Bedeutung 
für  den  verschiedenen  functionellen  Werth  der  Drüse  in  den  beiden 
Landem  zu.  Ich  erínnere  dabei  an  die  bis  heute  unaufgeklárte 
Thatsache,  dass  Eocher  und  Re  ver  din  in  der  Schweiz  ais  Folge 
der  Totalexstirpation  Eachexie,  dass  Billroth  in  Wien  dagegen 
ais  Ausfallserscheinung  Tetanie  beobachtete. 

4.  Die  Miichsecretion  geht  im  unmittelbaren  Anschluss  an 
die  Thyreoidectomie  sehr  rasch  auf  die  Hálfte  oder  auf  ein  Drittel 
zurñck,  um  im  Yerlauf  einiger  Wochen  oder  Monate  fast  ganz  oder 
gánzlich  zu  versiegen.  Das  Euter  wird  atrophisch.  Wirft  die 
thyreoidectomirte  Mutter  spáter  nochmals,  so  ist  die  Miichsecretion 
ofters  so  spárlich,  dass  das  Junge  künstlich  aufgezogen  werden  muss. 

Die  Untersuchung  der  Milch  thyreoidectoroirter  Ziegen  hat  ais 
übereinstimroendes  Resultat  einiger  seinerzeit  von  Prof.  Drechsel 
(Bern)  auf  meine  Bitte  ausgeführter  Untersuchungen  namentlich  ein 
bedeutendes  Sinken  des  Gesammteiweissgehaltes  ergeben.  Dieser 
Befund  wird  durch  eine  mir  im  Vorjahre  von  Prof.  Gmelin  (Stutt- 
gart)  gütigst  zur  Verfñgung  gestelke  Analyse  bestátigt. 

üeber    den  Einfluss    dieser   Milch    auf  gewisse    Formen    von 

58* 
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Stramen,    auf  Basedow-Patienten  und  bei  Neurastbenie,  sowie  auf 
nórmale  Versüchsthiere  werde  ich  an  anderer  Stelle  referiren. 

5.  MU  der  Untersucbung  der  Schilddrúsen  der  Desccndenz 
Ihyreopriver  Thiere  bin  ich  bescháftigt,  obne  vorderband  constante 
makroskopiscbe  oder  niikroskopiscbe  Unterscbiede  wahrgenommen 
zu  baben.  Die  Scbilddrüsen  cines  8  Wocben  alten  Bockleins,  das 
von  tbyreoidectomirten  Eltern  abstammte,  zeigten  z.  B.  folgeode 
Grossen  verbáltnisse : 

a)  Beide  Lappen  gleicb  gross:  18:7:5  mm.  Gesammtgewicht: 
700  mg. 

Die  Scbilddrüsen  zweier  6  Wocben  alter  Controlltbiere  (b  und  c) : 

b)  recbter  Lappen:  23  :  7  :  5  mm,  linkor  Lappen:  16  :  7  :  4  mm 
Gesammtgewicbt:    800  mg. 

c)  recbter  Lappen:  20  :  7  mm,  bnker  Lappen:  19  :  7  mm.  Ge- 
sammtgewicbt:   700  mg. 

Durcb  eine  Reibe  von  vorgewiesenen  Pbotogrammen  werden 
die  vorstehenden  Scblusssátze  belegt. 

Die  Lebre  von  der  prámaturen  Synostose  zur  Erklárong  der 
Knocbenanomalien  bei  Cretinen  ist  durcb  Langbans  und  seioe 
Scbule  (v.  Wyss)  ais  unricbtig  erkannt  worden.  Vielmebr  treten 
die  Enocbenkerne  bei  Cretinen  spáter  aaf.  Aucb  dieses  Momeot 
baben  also  Cretinismus  und  Gachexia  tbyreopriva  gemeinsam,  und 
die  Tbierexperímente  v.  Eiselberg's  nnd  Hofmeisters  befinden 
sicb  damit  in  Uebereinstimmung.  Damit  ist  eine  neue  Stütze  ge- 
wonnen  für  die  von  Kocber  angenoromene  Identitát  von  endemischem 
Cretinismus  und  Cacbexia  tbyreopriva. 

Personlicb  batte  icb  Gelegenbeit,  ein  mánnlicbes  und  ein  weib- 
licbes  Individuum,  bei  denen  vor  1883  die  totale  Tbyreoidectomie 
ausgefübrt  worden  war,  Jabre  lang  zu  beobacbten.  Der  Mann  bat 
10  Jabre  nacb  dem  Eingriff  den  ausgeprágtesten  Typus  eines  Cretin. 
Er  bat,  im  Alter  von  28  Jabren  stebend,  niemals  die  geríngste 
gescblecbtlicbe  Regung  empfunden;  niemals  Erectionen,  nie  Pol- 
lutionen  beobacbtet.  Die  Testikel  sind  scblaff  und  klein.  Y4Jáhr 
nacb  Beginn  der  Scbilddrüsenkur  stellt  sicb  langsames  Erwacbeo 
des  Gescblechtsbedürfnisses  ein,  das  sicb  so  weit  steigert,  dass  er 
es  ausserebelicb  befriedigt.  Spáter  verbeiratbet  er  sicb  und  scheint 
der  Gescbiecbtsfunction  zu  genügen.  Die  Ebe  bleibt  indess  kinder- 
los.     Bei    Aussetzen    der    Scbilddrüsenbebandlung    beginnt    nacb 
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10  Wochen  Müdigkeit  in  den  Beinen,  Vergessiichkeit  upd  Schwindel- 
gefühl,  Langsamkeit  bei  der  Arbeit  und  rasche  Abnahme  des  Ge- 
schlechtstriebes  sich  einzustellen.  Bei  dem  bis  dato  vollig  amenor- 
rhoischen  weiblichen  Individuum  stellen  sich  nach  mehrmonatlicber 
Cur  die  Menses  ein;  das  Mádchen  bleibt  unverheirathet.  —  Die 
durch  Kropf  oder  entzündliche  Verándeningen  bedingte  Hypo- 
thyreosis  ist  selten  so  hochgradig,  dass  ihr  £influss  auf  dio  Des- 
cendenz  deutlich  manifest  ist;  immerhin  konnen  einige  mir  zu 
Gebote  stehende  diesbezügliche  Beobachtangen  durch  pbotographische 
AbbilduDgen  belegt  werden.  AUein  nur  wenn  die  Schádlichkeit, 
Yrelche  die  Schilddrüse  der  Mutter  betroffen  hat,  auch  diejenige 
des  Rindes  betrifft,  troten  so  hocbgradige  Veránderungen  auf,  wie 
sie  ein  letztes  Bild  des  letzten  Sprosslings  einer  Kropffamilie  aus 
dem  Frutigthale  aufweist. 


XXXIX. 

Beitrag  zur  Lehre  vom  Riesenwuchs. 

Von 

Dr.  M.  Zondek. 

(Mit  7  Figuren  im  Text.) 


Die  vicariirende  Hypertropbie  der  Organe  ist  bekannt.  Xach 
Exstirpation  einer  Niere,  eines  Theils  der  Leber  entsteht  einc  Ver- 
grosserung  desselben  oder  des  symmetriscben  Organs.  Vermoge 
der  Vergi'osserung  oder  Vermehrung  seiner  wesentlichen,  functionelIcD 
Elemente,  bezw.  in  Folge  beider  Vorgánge  in  seinem  Aufbao  erlangt 
es  die  Fáhigkeit,  die  ausgefallene  Function  der  exstirpirten  Theile 
zu  ersetzen.  Das  vergrosserte  Organ  an  sich  ist  ja  etwas  Abnormes, 
in  der  Vergrosserung  ist  aber  deutlich  die  zweckmássige  Action 
des  Organismos  zu  crkennen,  in  functioneller  Hinsicht  den  ursprüng- 
lichen  Zustand  wieder  zu  schafíen,  bezw.  eine  raebr  oder  weniger 
vollkommene  Restitutio  ad  integrum  herbeizuführen. 

Anders  sind  aber  diejenigen  Falle  zu  beurtbeilen,  in  denen  es 
sich  lediglich  um  Vergrosserung  eines  Organs  bandelt,  ohne  dass 
diese  erkenntlich  bedingt  wáre  durch  das  Gesetz  der  Zweck- 
mássigkeit,  dem  der  Organismus  in  seinem  Wachsthum  wie  in  seinen 
Functionen  unterworfen  ist.  Ein  solcher  Zustand  tritt  bei  einer 
abnormen  Vergrosserung  eines  Organs  ein,  wenn  das  symmetrische 
uormalen  Bau  und  nórmale  Functionen  zeigt. 

Einen  derartigen  Fall  hatte  icb  Gelegenheit,  iu  der  Klinik 
meines  früheren,  hochverehrten  Chefs,  des  verstorbenen  Herra 
Professor  Lücke,  zu  beobachten,  ais  ich  noch  die  Ehre  hatte, 
unter  diesem  Meister  der  Chirurgic  eine  Abtheilung  zu  leiten.  In 
der  ihm  eigenen  genialen  Weise  demonstrirte  er  in  der  Klinik  die 
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Patientin  mit  Riesenwacbs  aaf  dem  Operatíonstiscb,  vollkommen 
rait  einem  Leintuch  bedeckt;  nur  das  linke  Bein  blieb  frei.  £r 
zeigte  nun  die  Stelle,  an  welcber  entsprechend  der  Lánge  des  bei 
der  Betrachtung  aus  der  Ferne  normal  aussehenden  linken  Beins 
der  Kopf  des  Individuums  sein  raüsstc;  ais  er  aber  hier  das  Tuch 
wegnahm,  war  kein  Kopf  zu  sehen.  Schon  dadurch  war  erwiesen, 
dass  es  sich  nicht  um  eine  scheinbare,  sondern  wirkliche  Vergrosserung, 
dass  es  sich  am  Riesenwuchs  des  Beins  handelte.  Ich  hatte  mir 
über  diesen  Pall  seinerzeit,  also  vor  ungefáhr  10  Jahren,  genaue 
Notizen  gemacht.  Der  Zufall  brachte  sie  mir  vor  kurzem  wieder 
zu  Gesicht.  Meine  vorjáhrige  Sommer-Reise  führte  mich  über  Strass- 
burg.  Diese  Gelcgenheit  benützte  ich,  um  nach  Herlisheim,  dem 
Wohnort  der  Patientin,  zu  fahren  und  mich  von  ihrem  Zustand  zu 
überzeugen.    Die  Krankengeschichte  im  November  1898  war  folgende: 

Elise  Scbliess,  6  Jabre  alt,  geboren  in  Herlisheim  an  der  Zora.  Die 
Familien-Anamnese  ergiebt  nicbts  Bemerkenswertbes. 

^ach  Angabe  der  Eltern  ist  bei  der  Patientin  nacb  der  Geburt  kein 
Unterscbied  zwischen  beíden  Extremitaten  vorbanden  gewesen.  Vom  dritten 
Lebensjabre  an  solí  das  linke  Bein  allmablicb  langer  und  dicker  geworden 
sein.  Patientin  kiagt  über  Storungen  beim  Geben;  sie  kann  sicb  in  Folge  der 
Verlangerung  des  Beines  ñor  bínkend  fortbewegen.  Der  bebandelnde  Arzt 
scbickte  sie  in  die  cbirurgiscbe  Universitáts-Klinik  in  Strassburg. 

Status  praesens:  Patientin  istgut  entwickelt,  von  gesundem  Ausseheo, 
kráftigem  Knocbenbau,  massig  gut  entwickelter  Musculatar,  normalem  Fett- 
polster.  Keine  Drüsenscbwellung.  Das  Sensorium  ist  frei;  die  Intelligenz 
weist  keine  Defecte  auf.  Temperatur  und  Puls  normal.  —  Die  Stirn  ist  bocb- 
gewolbt,  die  beiden  Stirnbálften  sind  symmetriscb  gestaltet.  Nase,  Kinn, 
Finger,  Obren  normal  gebaut.  —  Am  Thorax  und  der  Wirbelsaure  ist  nicbts 
Besonderes  nacbweisbar.  —  Am  ganzen  Korper  zerstreut  kaíTeebraune,  rnnde^ 
zum  Tbeil  streifige  Pigmentfiecke.  An  den  inneren  Organen  nicbts  Krankbaftes 
nacbweisbar.  Die  beiden  Arme  von  gleicber  normaler  Grosse.  Die  linke 
Glutaealgegend  ist  starker  entwickelt,  ais  die  recbte;  ebenso  das  linke  Labium 
vulvae.  —  Das  linke  Bein  ist  langer,  ais  das  recbte.  Es  ist  gerade  gewachsen. 
Der  linke  Unterscbenkel  und  das  Dorsum  des  linken  Fusses  bis  etwa  zur  Mitte 
sind  diffas  bráunlich  pigmentirt.  Varicen  sind  nicbt  sicbtbar.  —  Der  linke 
Unterscbenkel  ist  stark  bebaart,  auf  Druck  scbmerzbaft.  Finger-Eindrnck  lasst 
keine  Delle  zurfick.  An  der  Innenseite  des  Unterschenkels  sind  einzelne  Strange 
fühlbar.  —  Spin.  ant.  sup.  beiderseits  gleicb  hocb. 

Die  linke  Ferse  überragt  die  recbte  um  7  cm, 

Spina  ant,  sup.  bis  Malleolus  extern <       ,  ^    n 

^  I  rechts  51     „ 


links    26    „ 
recbts  21    „ 
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11  cm  unterhalb  der  Mítte  des  Ligamentam  Poapartil: 
Umfang  des  Oberschenkels I       i.^   ^ 

ümfang  um  die  Mitte  der  Patella <       hf   91     ^ 

10  cm  unterhalb  der  Patella: 

{links    23 

Umfang  um  die  beiden  Malleolen {       .  .    •«'    " 

°  \  rechts  16    r 

Hinterer  Rand  des  Calcaneus  bis  zur  Spitze  der  zweiten  Zehe  I       k*    11    ' 

11  cm  hinter  der  Spitze  der  zweiten  Zehe: 
ümfang  des  Fusses     {  I'Í,  tó^I 

Die  Zeben  beider  Füsse  sind  gleich  lang.  —  Am  rechten  Bein  sind  keíne 
Zeicben  einer  früheren  Erkrankung  nachweisbar.  —  Eíne  wesentliche  Differeiu 
in  der  Dicke  des  Fémur,  der  Tibia  oder  Fibula  beider  Seiten  lasst  sich  níchi 
nacbweisen.  Exostosen  sind  weder  am  linken  Bein,  noch  irgendwo  am  Korper 
fühlbar.  —  Die  Gelenke  sind  frei.  —  Die  passiven  Bewegnngen  sind  normal.  — 
Der  Widerstand,  den  das  linke  Bein  bei  Streckung  wie  Beugung  im  Knie  zu 
überwinden  vermag,  ist  etwas  geringer,  ais  auf  der  rechten  Seite.  —  Beim 
Gehen  setzt  Patientin  den  linken  Fuss  vorsichtig  auf,  rotirt  dabeí  das  Knie 
nach  innen  und  bringt  es  nicht  zur  vollen  Streckung.  Beim  Umhergehen  ist 
eine  Anschwellung  der  Strange  an  der  Innenseite  des  Unterschenkels  nich: 
nachweisbar.  Bei  genauer  Prüfung  der  Sensibilitát  des  linken  Beines  zeígt 
sich  Ort-Tast-Drucksinn,  Schmerzempfíndung,  Temperatursinn  nicht  patho- 
logisch  Terándert.   Die  Temperatur  an  beiden  Beinen  weist  keine  DiíTerenz  aaf. 

Das  linke  Bein  der  Patientin  war  also  bei  gleichem  Hochstand 
der  Spinae  anteriores  superiores  grosser  ais  das  rechte. 

An  dena  rechten  Bein  waren  keine  Zeichen  einer  früheren  Er- 
krankung vorhanden,  in  Folge  deren  es  im  Wachsthuna  zurückge- 
blieben  wáre.  £s  war  denaoacb  kein  scheinbare,  sondem  eine 
wirkliche  Vergrósserung  des  linken  Beins.  Die  Vergrosserung  er- 
streckte  sich  auf  alie  Theile  des  Beins,  aber  nicht  gleichmássig. 

Wáhrend  der  Oberschenkel  nur  2  cm  und  der  linke  Fuss  1  cm 
lánger,  ais  die  entsprechenden  Theile  des  rechten  Beins  waren,  über- 
ragte  der  linke  ünterschenkel  den  rechten  um  5  era  an  Lánge. 

Auch  im  ümfang  zeigten  sich  entsprechende  Vergrosserungen. 
Der  ümfang  des  linken  unterschenkels  war  á  cm  grosser,  ais  der 
des  rechten,  wahrend  der  des  linken  Oberschenkels  den  des  rechten 
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nur  ura  2  cm  überragte,  und  der  ürafang  des  linken  Fusses  nur 
IV2  cm  grosser  war,  ais  der  des  rechten. 

An  den  Knochen  liess  sich  objectiv  kcine  wesentliche  Ver- 
dickung  nachweisen.  Die  activen  wic  passiven  Bewegungen  wurden 
an  beiden  Beinen  gleichartig  ausgefíihrt,  waren  aber  auf  der  linken 
Seite  etwas  schwácber.  Wie  sich  auch  bei  der  Palpation  zeigte,  war 
der  gróssere  ümfang  des  rechten  Beins  im  wesentlichen  durch  eine 
Verdickung  der  Haut  und  der  Ünterhaut-Bindesubstanz  verursacht. 
Die  Haut  fühlte  sich  eigenthümlich  teigig  an.  Sie  war  nicht  odematos, 
denn  der  Fingereindruck  liess  keine  Delle  zurück.  Varicen  waren 
nicht  sichtbar,  und  das  Bein  war  nach  lángcrer  Bettruhe  eben  so 
dick,  wie  nach  Uinhergehen  des  Eiudes  wáhrcnd  des  ganzen  Tages. 
Die  Stránge,  welche  man  an  der  Innenseite  des  linken  ünterschenkels 
fühlte,  waren  auch  nicht  für  Lymphgefásse  anzusehen,  da  sie  nach 
lángerem  ümhergehen  ebenso  dick  wie  zuvor  waren. 

Besonders  aurfállig  war  die  dichte  Behaarung  und  starke 
Pigmentation  am  Dorsum  des  linken  Ünterschenkels  herab  bis  etwa 
zur  Mitte  des  Fusses.  Allerdings  zeigte  auch  der  übrige  Korper, 
insbesondere  auch  die  rechte  Korperseite  starke  Pigmentation. 
Hyperhydrosis  an  der  unteren  Extremitát  war  nicht  vorhanden. 

Die  Vergrosserung  betraf  also  im  Wesentlichen  den  linken 
Unterschenkel;  aber  auch  der  Oberschenkel  und  in  geringem  Grade 
der  Fuss  waren  vergrossert,  diescr  offenbar  nur  in  seiner  proximalen 
Hálfte,  soweit  die  Haut  darüber  stark  behaart  und  abnorm 
pigmentirt  war,  wáhrcnd  die  distale  Hálfte  des  Fusses  normal  aus- 
sah,  und  auch  die  Messung  der  Zehen  beider  Füsse  keine  Dififerenz 
aufwies. 

Die  linke  Gesássgegend  und  das  linke  Labium  vulvae  waren 
stárker  entwickelt  ais  die  entsprechenden  Theile  auf  der  anderen 
Seite.  An  den  übrigen  Theilen  der  linken  Korperhálfte  war  keine 
Vergrosserung  nachweisbar.  —  So  der  Befund  vor  10  Jahren. 

Die  Untersuchung  am  30.  August  1903  ergab  Folgendes: 

An  dem  nunmebr  IGjáhrigen  Madchen,  an  welchem  ausser  der  bereits 
früher  beobacbteten  Pigmentation  eine  Vergrosserung  der  Schilddrüse  be- 
sonders ihres  rechten  seitlíchen  Lappens  auffiel,  war  das  linke  Bein  im  Ver- 
gleich  zum  normalen  Wachsthum  des  übrigen  Korpers  unverhaltnissmássig  stark 
yergrossert(Fig.  1  u.  2).  Das  Bein  war  nicht  allein  wesenlich  langer,  sondern  aocb 
dicker  geworden,  und  insbesondere  fiel  der  ausserordentlich  starke  Umfang  des 
Ünterschenkels  auf.     Bei  aufrechter  Stellung  muss  das  Mádchen   das  ver- 
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lángerte  Bein  ini  Knie  gebeagit  bslten.     D&bei  íst  die  lioke  Hüfle  etvas  fc- 
hoben  and  der  ganze  Oberkürper  nach  der  rechten  SeiCe  gebeogt. 

Am  linhen  Unterscbenkel  beginnt  die  Anschwcllung  ungefihr  ín  seiner 
Mitto  und  nímmt  iiolbeiiartig  nach  unten  zu,  sodass  das  massjge  Gewebc  dtn 
t'uss  bis  auf  seine  rordere  Haifte  vollliominen  üb«rragt,  nacb  innen  gánzlich 
bis  zur  Erde  und  nach  aussen  b¡s  etwa  zwei  Finger  breit  oberbalb  des  &d- 
bodens  herabreicht.  Auch  im  übrlgen  jst  das  linheBcin  dicker  sis  du  rfcbíe. 
VerhaltDissmassíg  gering  ist  der  Unterschied  in  der  UmgebuDg  des  Knies  bis 
zur  Haifte  des  ünterschenhels  und  des  Oberschenkels.    Besonders  siatk  ist  áas 


Bein  nach  der  Hurte  zu  entwickelt,  und  lucb  die  linke  Gesüssgegend  Qbcrragt 
dio  rechte  erheblich  an  Umfang.  Die  slark  gescliwoUete  Haifte  des  Unter- 
schenkels  ist  brnan  gefarbt.  Oberbalb  der  Kniekehle  ist  die  Haul  in  band- 
breitgrosser  Ausdehnung  geschwollen  und  braunrotb.  Anffallend  ist  die  an- 
scbeinend  nórmale  Gritase  des  linken  Fosses  an  dem  abnorm  Terlangertni  und 
verdickten  ünterscberikel. 

Das  Bein  ist  in  den  Getenken  frei  beweglích. 

Das  verdickte  Gevrebe  an  der  Dorsalnand  des  UDierschcokets  rñblt  sich 
reoht  derb  an;  das  Gewebe  an  der  hinterenWand  des  Untersohenkeb  is[dag«g«o 
erheblich  weicher;  das  suboutano  Gewebe  iiber  der  Terdickten  Stelle  oahe  da- 
Hüfte  und  ín  der  Gesássgegend  weist  eine  abnorm  weicbe  Consisteni  aof. 


links    38  „ 

rechts  30  „ 

links    58  ,, 

rechts  21  „ 
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Wáhrend  die  Patientin  aaí  dem  rechten  Fuss  allein  stehen  kann,  vermag 
sie  es  auí  dem  linken  nar  mit  Unterstützung,  dabei  hebt  sích  der  rechte  Fuss 
etwa  um  HandlaDge  vom  Erdboden  ab. 

Die  genaue  Messung  ergiebt  Folgendes: 

cj    .  ^  , .  T^         . ,  í  links    94    cm 

opina  ant.  sup.  bis  zur  Fusssohle {       i,*    7q 

I  reciits  1^7    ^ 

Spina  ant.  sup.  bis  zum  Capitulam  fíbulae |       hf    A^    " 

Umfang  des  Beines  dicht  am  Os  pubis <       hí    Af^    '* 

Í  links    40 
rechts  35    „ 
{«• 
{I  • 

Fusslange  bis  zur  Spitze  der  zweiten  Zehe I       iif    9i  ^'' 

Die  Zehen  beider  Fiisse  sind  gleich  gross. 

Vor  9^3  Jahren  war  also:  das  linke  Bein  7  cm  lánger  ais  das 
rechte,  jetzt  ist  es  15  cm  lánger;  der  linke  ünterschenkel  war 
5  cm  lánger  ais  der  rechte,  jetzt  ist  er  11  cm  lánger.  Der  Umfang 
betrug  etwa  in  der  Mitte  des  linken  Oberschenkels  2  cm  mehr  ais 
rechts,  jetzt  dagegen  5  cm;  der  Umfang  in  der  Mitte  der  Patella 
war  links  4  cm  grosser  ais  rechts,  jetzt  ist  er  8  cm  grosser;  der 
Umfang  des  linken  Beins  in  der  Gegend  der  Malleolen  war  4Y2  cm 
grosser  ais  der  des  rechten,  also  um  Yg  des  ganzen  Umfanges, 
jetzt  ist  er  37  cm  grosser,  also  fast  Ysmal  so  gross  ais  rechts. 

Das  linke  Bein  hat  demnach  im  Vergleich  zum  normalen 
Wachsthum  des  übrigen  Korpers  in  den  letzten  Jahren  eine  excessive 
Vergrosserung  crfahren.  Es  ist  nicht  nur  um  dasjenige  Maass 
grosser  geblieben,  ais  es  schon  9%  Jahre  zuvor  grosser  ais  das 
rechte  war,  sondern  es  hat  noch  wesentlich  an  Lánge  und  Umfang 
gewonnen. 

Die  Vergrosserung  hat  wiederum  nicht  gleichmássig  alie  Theile 
des  Beins,  sondern  vornehmlich  den  Ünterschenkel  betroflFen.  Ganz 
auffallend  ist  es,  dass  die  distale  Hálfte  des  Fusses  ihr  voUkommen 
normales  Aussehen  behalten  hat,  wie  auch  die  Messung  der  Zehen 
beider  Fiisse  keine  Verschiedenheit  zeigt. 

In  fast  alien  bisher  beschriebenen  Fallen  ist  die  Vergrosserung 
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der  Extremitát  angeblich  congenital  vorhanden  ge^esen.  Im  vor- 
liegenden  Palle  haben  wohl  die  Eltern  des  Kindes  die  Vei^óssernoff 
des  linken  Beins  erst  zwei  Jahre  nach  der  Geburt  der  Patientin 
beobachtet;  es  dürfte  aber  wobl  auch  hier  das  Bein  tod  Geburt 
an  grosser  gewesen  sein,  und  die  abnorme  Grosse  erst  beim  weiteren 
stárkeren  Wachsthura  des  Kindes  zur  Cognition  der  Eltern  ge- 
langt  sein. 

In  der  Literatur  sind  Falle  berichtet,  in  welchen  die  eine 
Korperhálfte  in  ihrer  Gesamratheit  vergrossert  ist,  so  dass  es  den 
Eindruck  macht,  ais  wenn  das  Individuum  aus  je  einer  Hálfte  zweier 
verbchiedener  Individúen  zusamraengewachsen  wáre  (Chassaignac, 
Billroth,  Fischer,  Devouges,  Burlet  und  Olivier,  Trélat  und 
Monod  u.  A.). 

Ferner  komrat  Riesenwuchs  je  einer  Extremitát  auf  beideo 
Seiten  vor.  So  bescbreibt  Friedbe  rg  (Virchow's  Archiv,  BandXXXAi 
einen  Fall  von  Riesenwuchs  der  rechten  unteren,  sowie  der  linkeo 
oberen  Extremitát.  Einen  gleichartigen  Fall  hat  Lewin  beobachtet, 
bei  dem  gleichzeitig  eine  Hypertrophie  der  linken  Gesichtshálfte 
bestand. 

Jacobson  (Virchow's  Archiv  Band  139  S.  104)  beschreibí 
einen  Fall  von  Riesenwuchs,  der  noch  mehrere  Theile  beider  Korper- 
hálften  betrifft. 

Relativ  háufig  sind  die  Falle  von  Vergrosserung  bezw.  Riesen- 
wuchs einzelner  distal  gelegender  Theile,  von  Fingem  oder  Zeben 
(s.  einschlágige  Literatur  Wittelshofer,  Archiv  für  kliniscJie 
Chirurgie,  Bd.  24  S.  57,  und  Lewin,  Charité-Annalen,  Bd.  ?, 
S.  652).  Seltener  sind  die  Falle,  wo  eine  ganze  Extremitát  Riesen- 
wuchs aufweist. 

Friedberg  und  Wittelshofer  haben  darauf  hingewiesen,  dass 
bei  Riesenwuchs  einer  Extremitát  das  excessive  Wachsthom  nach 
den  periphcrischen  Theilen  hin  immer  stárker  ist.  Bei  den  háufigen 
Beobachtungen  von  isolirtem  Riesenwuchs  an  Zehen  oder  Fingem 
dürfte  vielleicht  auf  die  relativ  geringe  Vergrosserung  der  central 
gelegenen  Theile  oft  nicht  geachtet  worden  sein.  Im  vorliegenden 
Falle  liegen  allerdings  die  Verháltnisse  anders.  Hier  ist  der  linke 
Fuss  nur  IY2  cm  lánger  ais  der  rechte,  oflFenbar  bedingt  darch 
Vergrosserung  der  proximalen  Hálfte  des  Fusses,  da  die  vordere 
Hálfte    des  Fusses    voUkommen    normal   aussieht,    und   auch  die 
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Messung  der  linken  Zehen,  gegeDÜber  der  der  rechten,  keine  Ver- 
grosserong  der  Knochen  oder  Weichtheile  aufweist.  Hier  betriflFt 
der  Riesenwachs  am  linken  Bein  im  wesentlichen  den  Unterschenkel, 
weniger,  wenn  auch  immerhin  recht  erheblich^  den  Oberschenkel 
und  die  Gesássgegend. 

Wás  die  einzelnen  Theile  der  hypertrophischen  Extremitát 
betrííft,.  so  unterscheidet  Busch  (^rchiv  für  klinische  Chirurgie, 
Bd.  VII,  S.  174,  1866)  bei  dem  congenitalen  partiellen  Riesenwuchs 
2  Gruppen.  In  die  erste  Gruppe  gehoren  die  Falle,  „in  denen  die 
Knochen  nach  alien  Richtungen  vergrossert  sind  und  die  Weich- 
theile in  der  ünogebung  der  Knochen  nur  proportional  der  Ver- 
grosserung  der  Knochen  gewachsen  sind,  so  dass  die  betreffenden 
Glieder  gegen  die  normalen  in  Bezug  auf  Lánge  und  Umfang  durch 
ihre  Riesenbildung  abstechen,  in  ihren  einzelnen  Theilen  aber  gut 
und  ebenmássig  geformt  sind.^ 

In  diesen  Fallen  scheint  nach  Busch  das  hypertrophische 
Glied  proportional  mit  dem  ganzen  übrígen  Korper  weiter  zu 
wachsen,  so  dass  das  Uebermass  des  vergrosserten  Gliedes  gegen- 
übor  dem  symmetríschen,  normalen  auch  beim  weiteren  Wachsthum 
des  Individuums  eine  constante  Grosse  bleibt,  so  z.  B.  bei  einera  von 
P.  Wagner  beschriebenen  Falle  (Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurglc, 
Bd.  26,  S.  282)  von  halbseitigem  Riesenwuchs  eines  Kindes.  Die 
genauen  Messungen  des  Kindes  nach  der  Geburt,  ferner  die 
Messungen,  ais  es  2^4,  9  und  11  Jahre  alt  war,  hatten  ergeben, 
dass  die  Differenz  in  der  Grosse  der  beiden  Kórperhálften  stets 
die  gleiche  blieb. 

In  die  zweite  Gruppe  rechnet  Busch  die  Falle,  ^in  weichen 
neben  der  Riesenbildung  des  Skelets  eine  besondere  hypertrophische 
Entwicklung  in  den  Bedeckungen  vorkommt,  vor  alien  Dingen  eine 
geschwulstartige  Entwickiung  des  Fettgewebes,  welche  die  davon 
befallenen  Glieder  nicht  nur  grosser  und  massenhaftet*  erscheinen 
lásst,  sondem  sie  auch  zu  unformigen  Massen  umstaltet.^  —  In 
diesen  Fallen  mit  gleichzeitig  starker  Wucherung  des  Unterhautge- 
webes  scheint  nach  Busch  der  hypertrophische  Theil  in  seinem 
Lángen-  und  Dicken-Wachsthum  den  übrigcn  Korper  unverháltniss- 
mássig  zu  überragen.  So  auch  in  unserem  Falle.  Hier  ist  das  linke 
Bein  und  vornehmlich  der  Unterschenkel  in  den  974  Jahren  er- 
heblich    langer   und  in  noch  hoherem  Grade  dicker  geworden,    ais 
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es  im  Vcrgleich  zum  rechten  Bein  bei  der  ersten  Messong  gewesen 
ist.  Bot  das  Bein  vor  9%  Jahren  ausschlíesslich  das  BUd  de$ 
Riesenwucbses,  so  sprang  jetzt  die  elephaDtiastiscbe  Verdicbng 
des  Beins  in  die  Augen.  Zum  Riesen wucbs  batte  sich  das  BUd 
der  Elephantiasis  geselit. 

Was  die  Patbogenese  des  Riesenwacbses  betrífft,  so  ist  woki 
yon  alien  Autoren  keine  erbliche  Anlage  eonstatirt  worden.  Aaefc 
die  Eltern  und  Geschwister  unserer  Patientin  sind  normal  gebaat, 
ebenso  ist  es  den  Eltem  der  Patientin  nicbt  bekannt,  dass  je  eiD 
Mitglied  der  Familie  irgendwie  abnormen  Wucbs  gezeigt  habe. 

Bei  der  Mannigfaltigkeit  der  Erscbeinungen,  unter  denea  der 
Riesenwuchs  auftrítt,  bezw.  der  Variabilitat  ibres  Sitzes  and  jed- 
wedem  Feblen  eines  positiven  átiologischen  Moments  sind  ober 
die  Entstebungsweise  des  Riesenwuchses  zablreicbe  Tbeorieen  aaf- 
gestellt  worden.  Es  kann  hier  nicbt  der  Ort  sein,  auf  sie  alie 
einzugeben,  und  icb  verweise  in  dieser  Hinsicbt  anf  die  Disser- 
tation  yon  Alfred  Zimmermann  (^Beitrag  zur  Kenntniss  der 
Hypertrophien  angeborenen  Ürsprungs**,  Strassburg  1902).  Icb  wiU 
nur  kurz  erwábnen,  dass  man  die  Vergrosserung  des  Gliedes  ais 
Folge  einer  erbóbten  Nabrungszufuhr  angeseben  bat,  yon  Blut  oder 
Lympbe.  Demgemáss  bat  man,  um  mit  Kirmisson  zu  sprechen^ 
eine  Blutgefáss-Tbeorie  (Tréiat  und  Monod)  und  eine  lymphatische 
Tbeorie  (Bu  11  und  Pollos  o n)  aufgestellt.  Durcb  Druck  aof  den 
yenosen  Hauptstamm  bei  normalem  Blutstrom  durcb  die  Arterieo 
bezw.  durcb  Alteration  der  Lympbgefásse  des  Gliedes  entstüode 
eine  Blut-  oder  Lympbstauung,  die  eine  üeberemábrung  und  Ver- 
grosserung des  Gliedes  bedinge. 

Andere  Autoren  betracbten  die  Hypertropbie,  wie  die  bierbei 
háufiger  yorkommenden  Naeyi,  Teleangiectasieen  etc.  ais  tropboneo- 
rotiscbe  Storungen,  indem  sie  auf  die  Localisation  der  Naevi  an 
symmetríscben  Korperstellen  wie  im  Verbreitungsgebiet  bestimmter 
sensibler  Neryen  hinweisen  (Lewin,  Wiedenmann  und  Daplay). 
In  der  That  wird  aber  aucb  yon  einigen  Vertretern  der  Blutgefáss- 
Tbeorie  auf  den  neryosen  Ursprung  zurückgegriffen,  indem  sie  die 
Oirculationsstorungen  ais  Folge  yon  Lábmungen  der  Vasoconstríe- 
toren  betracbten  (Tréiat  und  Monod). 

Cobnbeim  fübrt  die  Entwickelung  des  Riesenwucbses  auf  eine 
feblerhafte     embryonale     Anlage     zurück.       Virchow,     Fischer 
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(Deutsche  Zeitschrift  für  Cbirurgíe.  Bd.  XII,  1880).  Arnheim 
(Virchow's  Archiv.  Bd.  154.  S.  300)  u.  A.  weisen  auf  Falle  von 
Riesenwuchs  an  iatrauterin  theilweise  abgeschnürten  Stellen  hin 
imd  sehen  ihn  ais  Folge  intrauteriner  mechanischer  Storungen  an, 
wie  sie  durch  Umschlingung  der  Nabelschnur  oder  durch  fehlerhafte 
Lage  des  Rindes  in  útero  verursacht  sein  konnen. 

Im  vorliegenden  Falle  ist  eine  besondcrs  starke  Lymphan- 
saramlungim  linken  erkrankten  Bein  anzunehmen.  An  den  verdicktcn 
Stellen  des  Oberschenkels,  in  der  Náhe  der  Inguinal-Furche  und 
¡n  der  linken  Glutaealgegend  weist  das  subcutane  Gewebc  einc 
überaus  weiche  Consistenz  auf,  und  man  hat  den  Eindruck,  ais 
wenn  die  mit  Lyraphe  angefüllten  Bindegewebsmaschen  abnorm 
gross  wáren.  An  dem  hypertrophischen,  linken  Bein  ist 
die  proximal  gelegene  Hálfte  des  Fusses,  soweit  sie  schon 
vor  9^4  Jahren  die  starke  Behaarung  und  Dunkelfárbung 
zeigte,  ebenfalls  grosser  und  umfangreicher  geworden; 
die  distale  Hálfte  des  Fusses  aber  sah  und  sieht  ganz 
nornnal  aus  und  hat  an  der  abnormen  Vergrosserung  keinen 
Antheil  genommen.  Der  Riesenwuchs  schneidet  zieralich 
scharf  in  der  Mitte  des  linken  Fusses  ab.  Dieser  Befund 
darf  vielleicht  ais  unterstützendes  Moment  für  die  Erklárung 
Virchow's  von  der  Pathogenese  des  Riesenwuchses  angeführt 
werden,  da  die  Annahme  gerechtfertigt  erscheint,  dass  gerade  an 
dieser  Stelle  des  Fusses  das  schádigende  mechanische  Monaent 
aufgehort  hat,  welches  intrauterin  die  Alteration  der  Lymphbahnen 
iuQ  linken  Bein  und  damit  den  Riesenwuchs  bedingt  hat. 

Gegenüber  dem  eben  beschriebenen  Falle  mit  angeborenem 
Riesenwuchs  habe  ich  einen  Patienten  mit  Riesenwuchs  beobachtet, 
der  erst  im  spáteren  Leben  erworben  war. 

Der  33jáhrige  Telepbon-Arbeiter  Félix  Schwahn  giebt  an: 

Sein  Vater  ist  an  Gehirn-ErweichQng  gestorben,  seine  Matter  und  Ge- 
schwister  sind  gesand. 

£r  selbst  hat  ais  Kind  Diphtherie  und  Masern  gebabt:  vor  3  Jahren  litt 
er  zwei  Monate  lang  an  Gonorrhoe;  sonst  ist  er  nie  erheblich  krank  gewesen. 
Vom  Jahre  1891 — 1894  war  er  Soldat.  Im  Jahre  1897  machte  er  eine  mehr- 
wochige  militarische  Uebung  mit.  ' 

Sein  jetziges  Leiden  begann  vor  nngefahr  4  .labren  (Fig.  3).  Er  bemerkte  zu- 
nachst  índerGegend  des  linken  innerenFossknoohels  eine  Anschwellung;  erführte 
diese  auf  eine  Verstauchung  des  Fusses  zurück,  die  er  sich  durcb  einen  Sprung 


900  Dr.  U.  Zondek, 

von  drei  Meter  Húhe  auf  eiaen  mít  Pappe  beleglen  Hokboden  zugezogm  tune. 
Die  iraamatische  Stüning  kann  aber  nicht  erheblicb  gewesen  sein,  denn  scboo 
iiach  wenigen  Minuten  waren  die  Scbmerzea  gescbwanden.  Die  AoscbwellQOf 
über  dem  inneren  Knochel  verblieb  zunáchst  mehrere  Monate  unverandert,  ver- 
breitete  sicb  aber  dann  ganí  allmíihlich  Qber  den  Unterscbenkvl  and  gríff 
schliesslich  auf  den  Oberschenksl  über.  Trotzdem  die  Anschwdlang  dn  Bríns 
ím  Laufc  der  Jabre  reoht  erheblicb  geworden  ist,  hatPatieDt  rerbiltai&sinássig 
sehr  geringe  Beschwerdeo.  Taglich  legt  er  einen  Weg  von  etw»  10  km  rtw 
seiner  WobiiuDg  bis  zur  Arbeitsstelle  aaf  dem  Radc  oder  zu  Fuss  zorück,  an-'. 
aacli  dann,  nenn  er  wahrend  des  ganzen  Tages  umbergehen  muss,  hat  er 
keinerlei  Unbehagen.    Nur  nach  lángerem  Knieen,  und  ganz  besonders  dann, 


Fig.  3. 

wenn  er  wieder  aufsteht,  hat  er  im  linken  Bein  das  Gefúbl  von  Spannang,  eine 
UDangenehine  EmpfinditDg,  die  ibn  anch  bei  angiinstigem,  nasskaltem  WeiUr 
belástigt.  Nacb  lángerem  Sitien  nimmt  die  Schfrellang  des  Uoterschenkels  za 
und  greift  auf  den  Fuss  bis  an  die  Basi3  der  Zehen  über;  nach  liagtrer 
Horizontallagerung  wiedotum  wird  der  Unterscbenkel  erheblicb  dfinner. 

Patient  bat  das  Gefübl  von  Kalte  im  linken  Bein. 

Vor  zwei  Honaten  log  er  sicb  eine  kleine  Risswonde  am  linken  Untw- 
scbenkel  zu;  es  entleerte  sicb  ans  ibr  eine  reíobliche  Menge  helleiFIñssigknt; 
die  Wunde  war  sehr  klein,  und  am  nacbsten  Tage  hatte  síe  sích  gescblossen. 
Fieber  hat  er  dabei  nicht  gebabt. 

Patient  hat  nie  ím  Auslnnde  geltbt. 
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Die  objecÜYe  Untersuehnng  ergiebt:  Patient  ist  mittelgross,  von  geradem 
und  kraftigem  Knocbenbaii,  gat  entwickelter  Mosoolatur  and  gesnndem  Aos- 
sehen.  Keine  Drüsensohwellung. 

Die  Untersaohung  der  inneren  Organe  ergiebt  nichts  Pathologisches. 

Das  linke  Bein  ist  wesentlich  dicker  ais  das  rechte.  Die  Anschwellang 
betriíFt  yornebmliofa  den  Unterscbenkel,  and  an  ibm  wiederum  besonders  die 
Biitere  H&lfte.  Die  Verdickung  bat  bereits  etwas  die  GesSLssgegend  ergriffen, 
dénn  die  iinke  Glat&alfoicbe  ist  nioht  so  weit  wie  die  recbte. 

Die  den  Unterscbenkel  bedeckende  Haut  zeigt  eine  stárkere  Behaarung 
und  dunklere  F&rbung  ais  die  der  gesunden  Seite. 

An  beiden  Beinen  sind  Varicen  in  massigem  Grade  vorbanden. 

Die  Haut  am  linken  Bein  fühlt  sicb  kübler  an,  ais  am  recbten. 

Die  Haut  am  linken  Oberscbenkel  lasst  slcb  weniger  gut  über  die  Unter- 
lage  verschieben,  wie  anf  der  gesunden  Seite.  Am  linken  Unterscbenkel  ist 
dies  nicbt  moglicb ;  hier  ist  ein  starkes  Oedem  vorbanden,  denn  der  Finger- 
eindruck  lasst  eine  tiefe  Delle  znrück. 

Die  genauen  Maasse  sind  folgonde: 

Spina  ant.  sup.  bis  zar  Fusssoble,  recbts  95,  links  96,75  om. 

Spina  ant.  sup.  bis  zam  oberen  Rand  der  Patella  beiderseits  43  cm. 

Umfáng  des  Oberscbenkels  12 cm.  oberbalb  des  oberen  Kandes  der  Patella 
recbts  45,  links  50  cm. 

Umfang  am  die  Hitte  der  Patella  recbts  36,  links42  cm. 

Umfang  des  Unterscbenkels  12  cm.  unterhalb  des  unteren  Patellarrandes 
recbts  STYa»  li^^s  46Y2  c™- 

Umfang  des  Unterscbenkels  18  cm.  unterbalb  des  unteren  Patellarrandes 
recbts  34,  links  44,8  cm. 

Die  Bewegung  im  Fuss-,  Knie-  und  Hüftgelenk  werden  beiderseits  in 
gleicber  Ausdebnung  und  gleicb  kráftig  ausgefiibrt. 

Die  Patellarreílexe  werden  auf  beiden  Seiten  in  massigem  Grade  gleich- 
m&ssig  ausgelost.  Fussklonus  ist  nicbt  vorbanden. 

Die  Rontgen-Pbotograpbie  ergiebt,  dass  der  Knocben  an  der  Verdickang 
keinen  Antheil  bat. 

Die  vom  Herm  Gollegen  D.  Munter  vorgenommene  Untersucbung  ergab: 
Starke  Herabsetzung  der  Sensibilitat  amerkrankten  Bein.  Die  elektrische  Unter- 
sucbung mittelst  des  stárksten  faradischen  Stroms  eines  stabilen  Hirscb- 
mann'scben  Apparates  lost  am  linken  Bein  keinerlei  Zuckungen  aus.  Aucb 
galvaniscbe  Zuckungen  waren  an  ibm  nicbt  bervorzurufen. 

Wir  haben  oben  gesehen,  dass  Busch  im  wesentlíchen  zwei 
Kategorieen  von  Riesen wuchs  unterscheidet:  Hypertrophie  der 
Knochen  mit  Betheiligung  sámmtlicher  Gewebstheile,  aber  Erhaltung 
der  normalen  Form,  und  Hypertrophie  der  Knocben  mit  geschwulst- 
artiger  Fettgewebsentwickelung.  Fischer  dagegen  betrachtet  den 
Riesen wachs  je  nach  seiner  Entwickelung  in  der  Lánge  oder  Dicke 

ArehiT  fttr  klin.  Chirargie.   Bd.  74.  Heft  4.  ^q 
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bezw.  in  beiden  RichtungcD  und  fügt  den  Eategoríeen  vod  Bosch 
noch  eine  dritte  hinzu:  die  ausschliessliche  VergrosseraDg  der 
Weichtheile  ohne  Betheiligung  der  Enochen.  Id  diese  Seihe  wñrde 
also  auch  der  vorliegende  Fall  gehoren. 

Waren  in  dem  vorigen  Falle  von  angeborenem  Riesenwachs 
nicht  allein  die  Weichtheile,  sondern  anch  die  Enochen  am  hyper- 
trophischen  Wachsthum    betheiligt,    so    betrifft   hier,  in  dem  Falle 
von   im    spáteren  Leben    erworbeneín    Riesenwuchs,  die  Vcr- 
^rosserung  ausschliesslich  die  Weichtheile  und  anscheinend  nar  die 
Haut    mit    dem  Unterhautgewebe.      Denn  die  Musculator  ist  actir 
und  passiv   an  beiden  Beinen  gleich  kráftig;    eine  Verdickang  der 
Musculatur,  vielleicht  durch  Vermebrung  des  interstitiellen  Gewebes, 
ist  nicht  nachweisbar  und  auch  nicht  wahrscheinlich,  da  dann  die 
grobe  motorische  Kraft  des  Beines  wohl  herabgesetzt  sein  würde. 
Vaneen     sind     am     erkrankten     Bein, .  besonders     in    der    Enie- 
kehle,  sichtbar,  aber  sie  übertreffen  weder  an  Zahl  noch  an  Starke 
die  Varicen    am    gesunden    Bein.      Die   Haut   ist    ódematos;   wir 
müssen    demnach    eine    verraehrte    Ansamralung    von  Lymphe   im 
Unterhautbindegewebe  annehmen. 

Wie  in  dem  vorigen  Falle  zeigte  auch  hier  die  erkrankte  Haut 
dunklere  Fárbung  und  stárkere  Behaarung. 

Die  Erkrankung  hat  nach  Angabe  des  Patienten  vor  etwa  drei 
Jahren  begonnen.  Diese  Angabe  erscheint  glaubwürdig,  denn  der 
Mann  hat  noch  kurze  Zeit  zuvor  eine  militárische  üebung  darch- 
gemacht.  Ob  aber  das  Trauma,  die  „Verstauchung  des  Fusses*^ 
in  Folge  des  Sprunges,  die  Ursache  des  Leidens  gewesen  ist,  oder 
ob  nicht  vielmehr  das  Leiden  schon  im  Beginn  seiner  Entstehang 
war  und  durch  das  Trauma  derart  gesteigert  wurde,  dass  es  erst 
dann  zur  Eenntniss  des  Patienten  gelangte,  steht  dahin. 

Im  Anschluss  an  diese  Falle  mit  partiellem  Riesenwuchs  seí 
kurz  über  einen  Mann  mit  allgemeinem  Riesenwuchs,  einen  wirk- 
lichen  Riesen,  berichiet. 

Fedor  Maohnow  aus  Kastíaky,  Goavernement  Witebsk  in  Rassland, 
giebt  an: 

Er  ist  23  Jahre  alt.  Sein  Vater  ist  von  míttlerer  Kdrpergrósse,  seine 
Matter  ist  todt ;  sie  war  eine  sehr  grosse  und  korpalente  Frau.  Der  Vater 
seiner  Mutter  solí  ausserordentlich  groas  gewesen  sein;  er  dürfte  nach 
Machnow's  Schildenmg  eine  Kdrpergrosse  von   etwas  mehr  ais  3  m  gebabt 
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haben.  Seín  álterer  Bruder  war  ebenfalls  seinem  Alter  entsprechoDd  über- 
massig  gross;  er  ist  in  Folge  einos  Unfalls  gestorben.  Seine  übrigen  dreí  Ge- 
schwister,  die  von  seiner  Stiefmatter  abstammen,  sind  ihrem  Alter  entsprecbend 
normal  gebaut.  £r  selbst  ist  nie  erhebliob  krank  gewesen,  ond  bat  bis  vor 
kurzem  ais  Feldarbeiter  bezw.  Steinfabrer  gearbettet. 

Reí  seiner  Gebart  solí  er  nórmale  Grosse  gehabt  haben.  Seín  angewohn- 
liches  Wachstbam  begann  in  seinem  fanften  Lebensjahre.  12  Jahre  alt,  war 
er  beínahe  so  gross  wie  sein  Valer.  In  den  darauf  folgenden  Jahren  war  seín 
Waohsthnm  ausserurdentlicb  stark,  sodass  er  vor  nngeíahr  4 Jahren  nar  wenige 
Contimeter  kleiner  war,  ais  er  jetzt  ist.  In  der  Zelt  seines  starken  Wachsthums 
hat  er  ein  sehr  grosses  Schlafbedürfniss  gehabt.  An  freien  Sonntagen  schlief 
er  den  ganzen  Tag,  sodass  er  za  den  Mahlzeiten  immer  geweckt  werden  masste. 
Vor  rielen  Jahren  fiel  ihm  ein  Stein  anf  den  linken  Fnss,  wodnrch  er  sich  einen 
Bruch  der  linken  zweiten  Zehe  zuzog. 

Vor  einiger  Zeit  floss  ihm  darch  ein  Versehen  koohendes  Wasser  auf  den 
rechten  Fnss;  er  erlitt  eine  starke  Verbrennang  an  den  ersten  drei  Zehen. 
Wegen  dieser  Erkrankung  kam  er  in  meine  Behandlang. 

Status  praesens:  Machnowist  von  riesenhafter  Korpergrosse,  gerade 
gebaut,  mit  gcrader  Korporhaltung.  Die  Musknlatur  ist  relativ  m&ssig  kraftig, 
der  Fettpolster  ist  schwach  entwickelt.  Seine  Intelligenz  weist  keine  Defecte 
auf.  Er  sieht  sehr  blass  aus,  der  Kopf  an  sich  grósser,  ais  gewohnlich, 
ist  aber  im  Vergleich  zu  einem  übrigen  K5rperbaa  ais  klein  zu  bezeichnen.  Der 
Gesichtsausdruck  ist  stumpf.  Die  Nase  ist  verháltníssmássig  sehr  gross.  Der 
Unterkiefer  ist  stark  verdickt.  Die  32  gesund  aussehenden  Záhne  sind  von 
normaler  Grosse,  demnach  im  Verhaltniss  zur  Grosse  der  Kíefer  sehr  klein  und 
durch  weite  Lücken  von  einander  getrennt.  Der  Gang  ist  schieppend. 

Die  genaue  Messung  ergiebt  Folgendes: 

Ganze  Hohe 236  cm 

Klafterweite 23á,5  „ 

Hohe  des  Kinns 210,5  „ 

„     der  Schulter 196,7  „ 

„     des  Ellenbogens 144,5  „ 

„     des  Handgelenks 115,5  „ 

„     des  Mittelfingers 92,5  ,, 

„     des  Nabels 148  „ 

„     der  Patella  oberer  Rand        ....  70  ,. 

„     des  Scheitels  uber  dem  Silz       .     .     .  195  ,, 

„     der  Schulter     „       n      v,         ...  163  „ 

Schulterbreite 53^/2  „ 

Brnstnmfang  nach  der  Exspiration  bez.  In- 

spiration 130,0  bez.  141,0  „ 

Lánge  des  Mittellfíngers  der  linken  Hand  .     .       12,8  cm 

„       „  „  -  „  rechten      „    •     .       13  „ 

Breite  (4  Finger)  der  linken  Hand  .     .  11)5  „ 

„  „  „  rechten     „  ...  12,5  „ 

59* 
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Fosslánge 36,3 

Fnssbreile 15,5 

Kopf: 

Gríisste  Lánge 2fiO  m 

GrSsste  Bieíto 167 

Stirnbroite 127  , 

Gesichisbdhe,  Nosenwariol 95  , 

Hittolgesicht,  liasen  nursel-Mund      ....  122  . 

Gesicbtsbreíte:  a)  Jochbogeo 167  . 

b)  WangenbMU 125  , 

c)  Kteferwinket 110, 

Distanz  der  inneren  Aagenwiokal     ....       40  , 

„         „  áusseren  „  ....  112  , 

Nasenlánge 60  , 

NassDbieite 40  , 

Mundlange 60  . 

Ohtl&nge 72  i 

Obrlooh  bis  Nasenwand 133  , 

HorizoDtalQmfang .       64  . 
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Bei  sagittaler  Stellang  des  Kopfes  íst  das  Skíagramm  des  Schádels 
aufgenommen  worden  (Fig.  4).  Es  fállt  an  ihm  die  starke  Protaberantia 
occipitalis  auf,  die  gut  IY2  ^^  über  die  Perípherie  des  Schádels 
faerrorragt  Der  Lángendarchmesser  des  Schádels  betragt  25  cm, 
sein  H5hendarchmesser  18,8  cm;  er  ist  somit  deutlich  dolicho* 
cephal.  Auffallend  vergrossert  sind  die  Sinus  frontales,  die  im 
Langsdurchschnitt  die  Form  einer  nach  unten  anschwellenden 
Eenle  haben.  Ihr  grosster  Breitendurchmesser  betragt  5  cm,  ihr 
grosster  Lángendarchmesser  7  cm.  Die  vordere  Profillinie  des 
Schádels  ist  deutlich  orthognat,  wohl  in  Folge  der  stark  hervor- 
tretenden  Tubera  frontalia  bezw.  der  Ausweitung  der  Sinus 
frontales. 

Von  der  rechten  Hand  ist  ein  Skiagramm  aufgenommen 
worden.  Ich  konnte  darán  die  einzelncn  Enochen  genau  messcn«: 
Die  Ergebnisse  dieser  üntersuchung  sind  folgende: 


1.  Metaoarpus 

•     • 

.     .     .     .     7     cm  lang 

2. 

....     9,3 

77          7^ 

0.         .% 

.     .     .     .     9    • 

?7        :7 

4. 

....     8,2 

77          77 

5.          ,, 

....     7,2 

»         M 

Die  distale  Epiphyso  ( 

hs  Radias 

ist  im  Darchmesser  5  cm  breit,  die  der- 

Ulna  3  cm. 

Das  Os  scaphoideum 

:     grosste 

Lange  2,3  grSsste  Breite  1,8  cm 

Das  Os  lonatom 

77 

„      1,8      „ 

„      2     „ 

Das  Os  triqaetram 

77 

„      1-4      „ 

,,      2,5  ,, 

Das  Os  pisiforme 

17 

„       1,0      „ 

„       1,0  „ 

Das  Osmultangalnmmaías 

7» 

„      2,8      „ 

„      2,4  „ 

Das  Os  rnultangulumminus 

»? 

„      1,8      „ 

„      2,0  „ 

Das  Os  capitatum 

77 

17            ^1^           77 

„      2,2  „             , 

Das  Os  hamatam 

77 

„      2,8      „ 

77       2,3   ,, 

Daumen          7     cm 

lang, 

I.  Phal.  4,2,      II.  Phal 

.  2,8  cm  lang. 

Zeígefínger    11      ,, 

77 

I. 

77          ^T^7           lí*          77 

111.     „ 

^            77          77 
^7^     77          77 

Míttel(inf2:er  12,8   „ 

?7 

I. 

7»          í^^)           ÍI«          M 

lU.     „ 

^77     n          77 

Kingfinger    12,6   „ 

77 

I. 

„     6,0,      II.     „ 
III.     „ 

•^76    „       n 

28 

-7"     77          7J 

5.  Pingar       9,7    „ 

77 

1. 

„     4,8,      II.     „ 

in.    „ 

-7^     7J          57 
^7^     77          J7 

Die  Üntersuchung  der  inneren  Organe  ergab  dem  riesenhaften  Korperbau 
entsprechende  Grdssenverháltnisse.    Der  Ham  ist  frei  von  Eiweiss  und  Zucker. 


^    I 
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Mir  6el  an  dem  Patienten  auf,  dasg  die  Pulsdifferenz  b«i 
HorizontallageruDg,  beim  SitzRn  und  Stehen  wesenUich  f^osser  war, 
ais  gewohnlieh.  Bei  der  Horizontallagerung  des  Riesen  záhit*  icb 
ii)  der  Minute  68,  beim  Sitzen  76,  and  beim  Stehen  108  Pulse, 
ích  habe  darauf  Herrn  Dr.  Doebert,  Assistent  des  Herní  Professor 
Zinn,  UR)  die  Freundlichkeit  gebeten,  die  Pulscarven  im  LiegCD, 
Sitzen  und  Stehen  des  Riesen  anfzunehnien.  Der  Herr  College  hii 
dieser  Auflorderung  freundlicbst  Folge  geleistet.  Die  mit  dem 
Dutgeon'schen  Spfaygmographen  aurgenommenen  Curven  zeign 
einen  etwas  dikroten  Puls.  Es  ist  insbesondere  betrorzubeben, 
dass  der  Riese  dabei  sich  sehr  wohl  fühlte,  und  keínerlei  Fiebet- 
erscheinungen  gezeigt  hat. 


Der  Riese  Machnow  gehort  zu  den  grossten  der  bisher  bekanntea 
Riesen.  In  Faris,  im  Musée  Orñta,  ist  wobl  das  Skelett  eines 
Caimuk,  das  eine  Grosse  von  2,53  m  bat.  Aucb  beríchiet 
Topinard  in  seiner  Antbropologie  über  einen  Riesen,  namens 
Cajanus,  der  eine  Gróssc  von  2,83  tu  gebabt  haben  solí:  dieser 
Fall  ist  jedoch  nicht  sieber  beobachtet  worden.  Auch  die  Rieseo, 
die    Virchow     in     der    hiesigen     anthropologiscben    Gesellschafi 
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vorgestellt  hat,  sind  sámmtlich  klciner  gewesen,  ais  der  Riese 
Machnow.  Hier  ist  nicht  der  Ort,  auf  die  anthropologische  Be- 
deutung  dieses  Falles  náher  einzugehen.  Ich  will  hier  nur  einige 
Moraente  hervorheben,  die  auch  von  kiinischem  Interesse  sein 
dürften:  Die  ausserordentliche  Grosse  der  Sinus  frontales  lásst  an 
die  Moglichkeit  denken,  dass  die  Sella  turcica  abnorm  breit,  und 
ebenso  die  darauf  ruhende  Hypophysis  abnorm  vergrossert  ist. 
Bekanntlich  hat  man  bei  Akromegalie  Vergrosserungen  der  Hypo- 
physis vorgefunden.  Abgesehen  von  der  stark  vorspringenden 
Nase  sind  jedoch  an  den  übrigen  „Spitzen  des  Korpers"  (v.  Reck- 
linghausen),  wie  die  Skiagramme  von  Hand  und  Fuss  zeigen, 
keine  abnormen  Vergrosserungen  vorhanden.  Besonders  beachtens- 
werth  ist  aber  die  raáchtig  entwickelte  Protuberantia  occipitalis 
und  der  abnorm  dicke  Unterkiefer. 

Elinisch  interessant  war  ferner  die  allerdings  auch  bei  anderen 
Riesen  festgestellte  auffallende  Blásse,  und  die  vorher  erwáhnte 
und  hier  zuerst  beobachtete  abnorm  grosse  Differenz  in  der  Puls- 
frequenz  beim  Liegen,  Sitzen  und  Stehen  des  Riesen.  Beide  Er- 
scheinungen  sind  wohl  auf  die  riesenhafte  Korpergrosse  des  Mannes 
zurückzuführen,  bei  der  die  Blut-Circulation  unter  abnorm  statischen 
Verháltnissen  vor  sich  geht. 


XL. 

Beitrag  zur  Kropfverlagerimg. 

Von 

Dr.  Fritz  Steimnaim^ 

Assistent  der  ehinirg.  UniTers.-Polikliiiik,  gew.  I.  Ássirtent  der  ehiiurg.  üniTerBitltfikliafk  ia  BrnL 


Im  XXI.  Band  der  ^Beitráge  zur  klinischen  Chirurgie^  findet 
sich  eine  Arbeit  von  Wolfler  über  operative  Dislocation  des  Kropfes, 
eine  Methode,  welche  die  Nachtheile  des  Eropf  leidens  zu  hebea  im 
Stande  sein  kann,  ohne  den  Patienten  der  ihm  ndtbigen  Schild- 
drüsensubstanz  zu  berauben.  Wolfler  hebt  den  Eropf  aus  seinem 
Lager  heraus,  wo  er  Storungen  macht,  um  ihn  an  boherer  Stelle 
unter  der  Haut  and  dem  Eopfnicker  zu  fíxiren,  wo  er  Luftrohre, 
Recurrens  und  Speiserohre  nicht  mehr  bclástigen  kann.  Ais  Indi- 
cationen  zu  seinem  EingriíT  ergeben  sich: 

1.  Kropfrecidiv; 

2.  Bilaterale  Compression  der  Luftrohre  durch  beide  Kropf- 
hálften; 

3.  Einseitíge  Compression  durch  die  Eropfhálfte,  welche  gerade 
nicht  exstirpirt  worden  ist; 

4.  Substemale  Verlagerung  einer  gleichmássig  vergrosserten 
Schilddrüse  bei  jugendlichen  Individúen. 

£s  drángt  sich  Wolfler  dabei  die  Frage  auf,  ob  die  dislocirte 
Schilddrüsenpartie,  welche  bei  der  Isolirung  venóse  Verbindangen, 
aber  nicht  ihre  zufQhrenden  Arterien  eingebüsst  hat,  nicht  im  Laufe 
der  Zeit  eine  Verkleinerung  erfahre,  was  von  vomherein  wahr- 
scheinlich  erscheine  und  eine  sonst  zu  empfehlende  Stichelung  des 
verlagerten  Eropfes  unnothig  mache. 

Ein  Fall  von  Preindlsberger-Sarajewo  scheint  dieser  An- 
sicht  Recht  zu  geben.    Die  nach  Exstirpation  des  rechten  Lappens 
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find  des  Isthmus  ausgefuhrte  Dislocation  des  auf  die  Tracbea 
drfickenden  linken  Lappens  warde  allerdings  mit  Unterbindung 
s^ner  Árt.  thyreoid.  sup.  verbunden.  Die  nach  der  Operatioo  auf- 
tretende  Schrampfang  des  dislocirten  linken  Lappens  kann  also 
ebenso  gut  der  Arterienunterbindang  zageschrieben  werden,  me  der 
eigentlichen  Verlagerung.  Da  zugleich  eine  Resection  des  rechten 
und  Mittellappens  stattfand,  so  konnte  aucb  dieser  ein  Antheil  an 
der  Rñckbildung  zugeschoben  werden,  da  ein  Scbnimpfen  des  Scfaild- 
drñsenrestes  nacb  Eropfoperationen  nícht  selten  beobachtet  wird, 
Ais  Beitrag  za  dieser  Frage  mócbte  ich  einen  Fall  mittbeilen. 
der  in  gewisser  Beziehung  im  Gegensatz  zum  letztangefuhrten  steht, 
der  aber  auch  sonst  eine  Verlagerung  des  Eropfes  unter  besonderen 
Verháltnissen  darstellt. 

Im  Herbst  1902  stellte  síoh  A.  S.,  ein  21jahriges  Madchen,  zar  Unter- 
sachang  wegen  Dyspnoe  and  Erstiokungsanfallen.  Dasselbe  war  IY2  Jahre 
Yorher  anderwarts  wegen  Strama  operirt  worden.  Die  Operation  hatte  in  £x- 
stirpation  beider  Lappen  bestanden  unter  blosser  Zarücklassang  des  Isthmus. 
Die  bei  der  Operation  aufgetretene  heftige  Infection  musste  noch  durch  nach- 
tnlgliohe  Incisionen  bekampft  werden  und  war  erst  nach  einem  Jahre  voU- 
st&ndig  ausgeheilt.  Die  Spuren  der  durchgemaohten  Operation  bestehen  in 
einer  breiten,  mit  der  Unterlage  verwachsenen  Narbe  von  etwa  14  cm  Lánge. 
Rechts  vom  Larjnx  ist  eine  kürzere  quere  Inoisionsnarbe,  ebenfalls  mit  der 
Unterlage  verwachsen. 

Die  jetzigen  Erscheinungen  der  Trachealstenose  beruhen  auf  dem  zurück- 
gebliebenen  Isthmus,  weloher  dem  vorderen  Umfang  der  Trachea  fest  nnd  un- 
verschieblich  aufsitzt.  Von  der  Gr5sse  der  Halfte  eines  kleínen  Apfels  und  mit 
seiner  anteren  Halfte  in  die  Thoraxapertur  hineinragend,  klommt  er  sioh  bei 
jeder  tieferen  Inspiration  zwischen  Stemum  und  Trachea  ein  und  verursacht  so 
die  Dyspnoe  und  Erstickungsaníalle. 

Von  einer  Exstirpation  dieses  durch  seine  Lage  storenden 
Restes  der  Schilddrüse  kann  natñrlich  nicht  die  Rede  sein.  Es 
scheint  mir  vielmehr  in  dem  vorliegenden  Falle  die  stricte  Indi- 
cation  zu  einer  operativen  Verlagerung  vorhanden  zu  sein.  Die- 
selbe  wird  unter  Localanasthesie  ausgeführt.  Von  einem  9  cm 
langen,  1  cm  über  der  breiten  Operationsnarbe  hinziehenden  Eragen- 
schnitt  aus  (vide  Operat.-Lehre  von  Kocher)  wird  der  Tumor  mit 
sehr  grosser  Mühe,  sozusagen  nur  mit  der  Schneide  des  Messers, 
auf  der  Vorder-  und  linken,  dann  ebenfalls  mit  scharfem  Messer 
auf  der  Hinterseite  von  dem  vorderen  Umfang  der  Trachea  frei 
gemacht,    so    dass    er   nur   noch  durch  seine  rechte  Seite  mit  der 
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Umgebung  zusammenhángt.  Jetzt  wird  dieser  beweglich  gemachle 
plattenformige  Isthmus  um  diese  kantenartige  rechte  Seite  ais  Axe 
um  180^  gedrebt  wie  das  Blatt  eines  Buches.  Damit  wird  die 
Vorderseite  zur  Rückseite,  der  írühere  linke  Rand  wird  zqid 
áusseren,  kommt  unter  den  rechten  Sterno-cleido  zu  liegen  und 
wird  daselbst  fixirt.  Die  Trachea  liegt  bis  auf  ihre  rechte  Seite, 
wo  der  umgeklappte  Isthmus  ihr  noch  mit  seiner  nicht  gelosteo 
Kante  anhaftet,  an  ihrem  vorderen  ümfang  frei.  Fortlaufende  Haut- 
naht,  Drain  wáhrend  2  Tagen.  Heilung  per  priraam.  Da  die  4  Schild- 
drüsenarterien  bei  der  früheren  Operation  geopfert  worden  wam 
und  im  Uebrigen  bei  dem  Herausscbneiden  des  Tumors  aus  seiner 
narbigen  Umgebung  von  einer  Schonung  irgend  welcber  Gefássver- 
bindung  keine  Rede  sein  konnte,  so  beruhte  jetzt  dessen  einzige 
Gefássverbindung  noch  auf  der  Kante,  um  welche  herum  die  Drehaog 
von  180®  ausgeführt  worden  war,  eine  Verbindung,  arraselig  genag. 
wenn  man  bedenkt,  dass  auch  hier  derbes  narbiges  Bindegewebe 
die  Umgebung  darstellte. 

Ich  hatte  nach  der  Operation  wenig  Hoffnung,  dass  der  ver- 
lagerte  Schilddrüsenrest  am  Leben  bleiben  werde,  und  war  froh, 
schon  am  Tage  vor  der  Operation  mit  innerlichen  Gaben  von 
Thyraden  begonnen  zu  haben. 

Dennoch  hielt  sich  zu  meiner  Ueberraschung  der  Schilddrüsen- 
rest, und  konnte  die  Operirte  nach  Aussetzen  der  Thyradengaben 
ruhig  entlassen  werden,  ohne  dass  die  geringsten  Zeichen  eines 
Ausfalles  der  Schilddrüsenfunction  aufgetreten  wáren.  Die  Be- 
schwerden  der  Trachealstenose  waren  verschwunden. 

3  Monate  nach  der  Operation  (December  1902)  stellte  sich 
die  Patientin  zur  Untersuchung.  Der  nach  rechts  unter  den  Stemo- 
cleido  umgeklappte,  bei  der  Operation  plattenformige  Isthmas  war 
etwas  dicker  geworden  und  hatte  mehr  Eiform  angenommen.  Sein 
unterer  Pol  reichte  bis  an  die  Clavicula  hinab.  Der  Stemocleido 
ging  über  den  Tumor  hinüber.  Die  Trachea,  ziemlich  innig  mit 
dem  Tumor  verbunden,  war  auf  ihrer  Vorder-  und  linken  Seite 
frei,  aber  im  Ganzen  etwas  nach  links  gedrángt.  Laryngoskopisch 
erschien  die  rechte  Seite  der  Trachea  etwas  vorgebuchtet.  •  Bei 
tiefer  Inspiration  wird  der  untere  Pol  des  Tumors  ganz  leicht  in 
.die  Thoraxapertur  hineingezogen.  Die  Operirte  fahlt  sich  wohl, 
hat  eine  klare  Stimme  und  zeigt  auch  bei  tiefster  Inspiration  keinen 
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Stridor  mehr.  Immerhin  war  in  den  letzten  Tagen  beim  Bcrgansteigen 
von  dem  Mádchen  selber  leichte  Dyspnoe  walirgenommen  worden. 

Wieder  3  Monate  spáter  (17.  Márz  1903)  kam  Patientin  zur 
Untersuchung  mit  der  Angabe,  dass  die  Dyspnoe  zugenomnaen  habe, 
ja  sogar  wieder  Erstickungsanfálle  aufgetreten  soien. 

Es  zeigt  sich,  dass  der  uniere  Pol  des  verlagerten  Schild- 
drüsenrestes  die  Tendenz  hat,  sich  wieder  nach  vorne  vor  die 
Trachea  zu  legen.  Dabei  ist  nun  eine  deutliche  Vergrosserung  des 
Schilddrüsenrestes  zu  constatiren,  so  dass  er  fast  das  Doppelte 
seiner  ursprünglichen  Grósse  erreicht  bat.  Aus  der  Plattenform  ist 
durch  Dickenzunahme  eine  deutliche  Eiform  geworden.  Die  wieder 
auftretenden  Beschwerden  beruben  darauf,  dass  der  vergrosserte 
und  nach  vorne  innen  vor  die  Trachea  rutschende  untere  Pol  sich 
bei  tiefer  Inspiration  zwischen  Trachea  und  Clavicula  einzuklemmen 
beginnt. 

Es  ergiebt  sich  die  Indication,  den  unteren  Pol  von  seiner  StoUe, 
wo  er  Beschwerden  macht,  zu  entfernen.  Eine  genügende  neue 
Yerlagerung  der  gebliebenen  Schilddrüse  wáre  nur  unter  voll- 
stándiger  Losung  der  das  letzte  Mal  ais  einzige  Verbindung  iibríg 
gelassenen  Insertion  an  der  rechtcn  Trachealseite  moglich,  eine 
Schádigung,  welche  ich  den)  vielgeplagten  Schilddrüsenrest  nicht 
zumuthen  darf.  Es  wird  deshalb  in  der  HoíTnung,  der  Rest  werde 
genugen,  der  belástigende  untere  Pol  des  Tumors  in  der  Grósse 
von  einer  grossen  Baumnuss  amputirt.  Eine  Quetschung  und 
Ligatur  der  zu  durchtrennenden  Stelle,  wie  sie  Eocher  für  die 
Durchtrennung  des  Isthmus  bei  seiner  Excisión  beschreibt,  ist  bei 
der  Dicke  der  Stelle  und  der  Sprodigkeit  der  Kapsel  nicht  moglich ; 
sondern  das  Parenchym  wird  scharf  durchtrennt.  Die  Schnittfláche 
zeigt  viele  kleine  GoUoidkndtchen.  Die  Blutung  muss  durch  eine 
4  Tage  liegende  Jodoformgaze-Tamponade  gestillt  werden.  Glatte 
Heilung.  Die  Patientin  leidet  einen  Tag  lang  an  den  Beschwerden, 
welche  die  diesraal  angewandte  Narkose  ira  Gefolge  bat.  Von  Aus- 
fallserscheinungen  ist  nichts  zu  constatiren.  6  Tage  nach  der  Ope- 
ration  verlásst  sie  das  Spital.  Von  da  an  blieben  die  Stenose- 
erscheinungen  weg,  und  bat  mir  seither  die  Patientin  mehrmals 
brieflich  das  Ausbleiben  der  früheren  Beschwerden  bestátigt.  Eine 
wesentliche  weitere  Zunahme  des  endgültigen  Schilddrüsenrestes 
wurde  nicht  mehr  beobachtet. 
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UDser  vorgeführter  Fall  íallt  in  Bezug  aaf  die  Indicatíon, 
welche  zur  Dislocation  des  Eropfes  zwang,  in  die  erste  der  Wólfler'- 
scheu  Kategorien,  námlich  die  der  Kropfreeidi^e,  welche  wohi  aoch 
die  háafigste  bleiben  wird. 

Das  Interesse  des  Falles  aber  scheint  mir  in  dem  Umstande 
zu  liegen,  dass  der  poncto  Gefássrerbindung  so  schlimín  bestdlte 
Schilddrüsenrest  nach  der  Verlageruug  nicht  nur  nicht  za  Grande 
ging,  sondern  offenbar  ftir  die  jagendliche  Patientin  genñgte  mid 
weiter  der  strumosen  Vergrósserung  fáhig  war.  Diese,  veri>ondeo 
mit  dem  Umstande,  dass  die  Schilddrñsenmasse  an  der  einen  Kante 
im  Zusammenhang  mit  der  Trachea  gelassen  werden  musste,  tct- 
eitelte  ein  vollstándiges  Resultat  der  Dislocation  und  nothígte  ze 
einem  weiteren  Eingriff,  bei  welchem  der  durch  seine  Lage  belástígende 
untere  Pol  des  Schilddrüsenrestes  geopfert  werden  mnsste.  Der 
Fall  zeigt  also  im  Gegensatz  zu  der  von  Wolfler  gehegten  Er- 
wartung,  dass  auf  eine  Verkleínerung  des  verlagerten  Scbilddrósen- 
restes  nicht  mit  Sicherheit  za  recbnen  ist,  auch  nicht  bei  partieller 
Gerássunterbindung.  £r  zeigt  aucb,  dass  die  Rückbildang,  wie  síe 
yon  Preindlsberger  in  seinem  Falle  beobachtet  warde,  nicht  auf 
der  Manipulation  wáhrend  der  Operation  bemhen  kann;  denn  dieses 
Moment  wáre  in  unserero  Falle  bei  der  schwierigen  Isolirung  des 
Tumors  ans  dem  umgebenden  Narbengewebe  ausgesprochen  For- 
handen  gewesen.  Ein  director  Zusammenhang  zwischen  der 
Verlagerung  des  Kropfes,  d.  h.  der  Einnahme  einer  neaen 
Lage  und  dem  Zurñckgehen  desselben  besteht  offenbar 
auch  nicht. 

Die  Indication  zur  operativen  Kropfverlagerang  wird,  wíe 
Kocher  schon  bemerkt  hat,  selten  sein.  Immerhin  beweist  der 
vorliegende  Fall  wiederum,  dass  er  ein  willkommenes  Auskonfis- 
mittel  in  der  Noth  werden  kann. 

Ich  mochte  es  nicht  unterlassen,  anschliessend  kurz  auf  die 
Geschichte  der  Operation  einzugehen.  Es  gebührt  Wolfler  unbe- 
stritten  das  Verdienst,  den  Eingriff,  der  heutigen  chirurgischen 
Technik  entsprechend,  an  der  Hand  von  mehreren  Fallen  ausíahr- 
lich  beschrieben  zu  haben.  Schon  vor  ihra  hat  Kocher  die  Ope- 
ration ausgerührt.  Einer  seiner  Falle  z.  B.  fállt  ins  Jahr  1893/94. 
Das  Verfahren  ist  aber  überhaupt  schon  álter  und  wurde  von 
Bonnet  (Lyon)  ura  die  Mitte  des  letzten  Jahrhonderts  geübt,  aller- 
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dings  aus  anderen  Indieationen  und  den  damaligen  Hülfsmitteln 
der  chirorgischen  Technik  angepasst. 

Nach  einer  Beschreíbung  des  Verfahrens  dorch  Philipeaux 
wurde  dasselbe  aogewandt  ais  ungefahrlicher  Ersatz  far  die  (damals) 
gefahrlicbe  Exstirpation  bei  Kropfen,  welche  durch  ihre  Lage  In  der 
Thoraxapertur  starke  Stenose  machten,  und  bestand  in  erster  Lídío  in 
dem  Heraufholen  des  Kropfes  mit  den  Fingern  ans  dem  Jagnlam. 

Der  heranfgeholte  und  mit  den  darunter  geschobenen  Fingern 
oben  festgehaltene  Tunaor  wurde  hierauf  mit  grossen  Nadeln  fixirt, 
welche  von  vom  unten  schrág  nach  oben  hinten  in  den  Kropf  ge- 
stocben  wurden,  so  dass  die  herausschauenden  Enden  der  Nadeln 
durch  ein  Aufstemmen  gegen  Clavicula  und  Sternum  ein  ementes 
Hineintauchen  des  Kropfes  in  das  Jugulum  verhinderten. 

Diese  provisorische  Fixation  wurde  durch  eine  feste  Narben- 
verwachsung  des  gehobenen  Tumors  mit  seiner  Umgebung  ersetzt. 
Diese  Narbe  wurde  durch  Yeratzen  der  den  Tumor  bedeckenden 
Haut  und  Weichtheile,  sowie  der  obersten  Schicht  des  Tumors  her- 
gestellt.  Wir  haben  also  schon  die  typische  Dislocation  des  Eropfes 
vor  uns,  allerdings  aus  anderer  Indication  und  mit  den  Mitteln  der 
damaligen  Zeit  ausgeführt. 

Dass  Wolfler,  welcher  das  von  Bonnet  seinerzeit  in  die 
chirurgische  Praxis  eingeführte  Verfahren  den  modernen  Hñlfsmitteln 
entsprechend  modifícirt  und  mit  Erfolg  in  die  Concurrenz  der 
Stnimaoperationen  eingeführt  hat,  die  operativo  Dislocation  des 
Kropfes  nicht  mit  der  Exothyreopexie  von  Jaboulay  und  Poncet 
zusammengeworfen  wissen  will,  ist  nur  zu  billigen. 

Die  letztere  legt  das  Hauptgewicht  auf  die  ^Lüítnng^  und  die 
damit  verbundene  Schrumpfung  der  Struma  und  ist  ein  Eingriff, 
gegen  welchen  zu  Felde  zu  ziehen  sich  fast  nicht  mehr  lohnt. 
Auf  65  nach  dieser  Methode  ausgeführte  Operationen  wurden 
4  Todesfálle  gemeldet.  Ich  selbst  habe  einen  Fall,  bei  welchem 
nach  partieller  Strumaresection  die  breite  Resectionsfláche  der  schwer 
zu  stillenden  Blutung  wegen  vor  die  Hautwunde  verlagert  wurde, 
unter  postoperativen  Erscheinungen,  wie  wir  sie  aus  den  Kranken- 
geschichten  der  durch  Jaboulay  und  Poncet  operirten  Falle  kennen, 
zu  Grunde  gehen  sehen. 

Wie  Gérard  nach  seinem  Material,  das  aus  von  Jaboulay 
und    Poncet    Operirten    besteht,    zur   These   kommen    kann,    die 
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Methode  sei  fáhig,  obne  Gefahr  grosse  Eropfe  zuro  Schwiuide  zn 
bringen,  ist  mir  unbegreiflich. 

Doch  zurück  zur  Dislocation  des  Kropfes.  Wenn  wir  mit 
Kocher  glauben,  dass  die  Indication  zu  diesem  Eiogriff  selten  be- 
stehe,  so  mñssen  wir  doch  mit  Wolfler  auerkennen,  dass  wir  in 
demselben  für  gewisse  Falle  ein  werthvoUes  Hñlfsmittel  in  der 
Therapie  der  Kropfrecidive  besitzen.  Der  vorgefuhrte  Fall  zeigr, 
dass  dasselbe  noch  in  den  ungunstigsten  Fallen  mit  Natzen  seine 
Anwendung  finden  kann. 


Literata  r. 

1.  Bonnet  (Lyon),  Mémoire  sar  les  goitres  qui  compriment  et  défoinMiit 
la  trachée  -  artére  et  sur  leur  traitement.  Gaz.  méd.  París  1851. 
R.  Phüipeaux. 

2.  A.  Wolfler,  Uéber  die  operativo  Dislocation  des  Kropfes.  Beitr.  z.  klin. 
Chir.    Bd.  XXI.  Jahrg.  1898. 

3.  Th.  Kocher,  Eine  neue  Serie  von  600  Kropfoperationen.  Corresp.-Bl.  L 
Schweízer  Aerzte.    1898.  p.  549. 

4.  J.  Preindlsberger  (Sarajewo),  Zar  operativen  Dislocation  des  Kropfrs 
nach  Wolfler.  Wiener  klin.  Wochenschr.  1900.  No.  23. 

5.  M.  Jaboulay,  Pbénoménes  anat.  et  pbysiol.  consécut.  a  l'exotbjreopexie. 
Provinoe  méd.   1894.  No.  15. 

6.  Derselbe,  Sar  l'exothyreopexie.  Ball.  et  mém.  de  la  société  de  cbirarfie 
de  Paris.    T.  XX.  p.  304. 

7.  Benoit  Gérard,  De  la  gaérison  da  goílre  charnu  par  la  luxation  et  Tex* 
position.  Thyroidekthesis  ou  Exothyreopexie  (Opération  de  JabooliT;. 
Thése  de  Lyon.    Mars  1893. 

8.  MichelGangolpbe,  Tracheotomie  pour  goitre  saffocant.  Isolement  et 
Soulévement  d'une  partió  plongeante  rétrosternale.  Traitement  géoénl. 
Gánale  á  demeure.   Gaérison.    Pror.  méd.   1893.  No.  13. 


XLI. 

(Au8   dem   gynákologischen  Ambulatorium  der  kgl.  bóhm. 

Üniversitáts-Poliklinik  [Doc.  Dr.  Pitha],  der  chirurgischen 

Klinik    [t   Prof.   Dr.  May  di]    und  dem   pathologisch-ana- 

tomischen  Institute  [Prof.  Dr.  Hlava]  in  Prag.) 

Beitrag  zur  Beseitígung  der  technischen 
Schwierigkeiten   bei   subcutanen  Paraffin- 

prothesen. 

Eii  lener  Apparat  fAr  Parafliplastik. 

Von 

Dr.  Wilhelm  Kriín. 

(Mit  6  Figuren  ira  Text.) 


Die  geistvolle  Idee  des  Wiener  Chirugen  Dr.  Gersuny,  Ge- 
websdefecte  za  kosmetischen  oder  functionellen  Zwecken  mit  Hilfe 
subcutaner  Paraffininjectionen  auszagleicheD,  hat  seit  dem  Jahre  1899 
eine  grosse  Popularitat  gewonnen.  Die  ersten  Operationen  dieser 
Árt  wurden  im  Rudolfinersanatorium  ausgeführt  und  ihr  über- 
raschendes  Resultat  wurde  in  den  Fachschriften  publicirt.  Seit 
dieser  Zeit  haben  die  fortschríttlichen  Aerzte  in  alien  Galtur- 
landem  die  therapeutisclie  Anwendung  des  Paraffins  mit  Energie 
aufgefasst,  die  Indicationen  und  die  operative  Technik  vertieft  und 
vervollstandigt. 

Ausser  den  Gliirugen  kamen  die  Vortheile  der  Paraffinprothesen 
auch  den  Gynákologen,  Dermatologen,  Otorhinoiogen,  Ophthal- 
mologen  and  Dentisten  zu  Gute.  Das  beweist  die  Literatur  seit 
dem  Jahre  1899  bis  auf  die  neueste  Zeit.  A  os  ihr  geht  hervor, 
dass  mit  Hilfe  der  Paraffinplastik  glánzende  Resáltate  erzielt  wurden, 
mit  denen  sich  oft  die  blutigen  Operationen  in  identischen  Fallen 
nicht  messen  konnten. 
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Interessant  ist,   dass  die  Gynákologen  bis  jetzt  am  wenigsteo 
roit  dieser  Methode  operirt  haben. 

Ais  Erster  hat  der  Erfioder  der  Methode,  Gersany  selbst. 
das  Paraffín  in  die  Gynákologie  eingefübrt.  In  seinem  Falle 
handelte  es  sicb  um  eine  25jáhríge  Frau,  die  nach  einer  schwerfn 
Geburt  eine  Vesicovaginalfistel  zurückbehalten  hatte.  Die  Fistel 
warde  operativ  geheilt,  der  bei  der  Gebort  zerstdrte  Blases- 
sphincter  versagte  aber  die  FnDction  uad  ais  Folge  dessen  ent- 
stand  Haraincontinenz.  Der  Versuch,  den  Defect  mittels  eiii«r 
partiellen  Torsión  der  Urethra  za  beseitigen,  mislang;  Gangrin 
der  torquirtea  Urethra  war  die  Folge  and  die  Incontinenz  bestaod 
fort.  Gersuny  selbst  operirte  die  Eranke  Gmal  auf  blutigem 
Wege,  aber  stets  ohne  Erfolg.  Zuletzt  entschloss  er  sich  íar  die 
Paraffinplastik.  Er  injicirte  das  Paraffin  in  die  Umgebang  áes 
Oríficium  vesicae  internum  yon  zwei  Seiten  in  die  Submucosa,  wo- 
durch  er  einen  festen  Wall  erzeogte,  aber  welchen  sich  die  Schleím- 
haut  der  Blase  klappenformig  in  Falten  legte.  Bei  stárkerer 
Füllang  der  Blase  wurden  diese  Schleinohaatfalten  darch  die 
Paraffinunterlage  gut  gestützt.  In  zwei  Sitznngen  injicirte  er  zu* 
sanamen  6  ccm  Paraffin,  3,5  ccm  bei  der  ersten  and  2,5  ccm  bei 
der  zweiten. 

Das  Resultat  der  Operation  war  ein  glánzendes;  die  Fraa, 
welche  früher  stehend  and  liegend  fortwáhrend  an  Hamtráorein 
litt,  war  14  Tage  nach  der  Operation  im  Stande,  den  Ham  fanf 
yolle  Standen  stehend  zu  halten.  Nach  3  Monatcn  schrieb  sie  an 
Gersany,  das  Uriniren  erfolge  bereits  ganz  normal.  Ihre  Lob- 
preisangen,  welche  Gersuny  in  seiner  Publication  erwáhnt,  werden 
wir  7ollkon)men  begreifen,  wenn  wir  bedenken,  dass  sich  die 
Kranke  so  oft  hatte  blutig  operíren  lassen,  ohne  den  gewünschten 
Erfolg  zu  erzielen. 

Das  günstige  Resultat  dieser  Paraffinplastik,  welche  Gersany 
genau  beschrieb  and  in  der  Wiener  Gesdlschaft  der  Aerzte  de- 
monstrírte,  hat  allgemeine  Bewunderung  hervorgerafen.  Seit  dieser 
Zeit  haben,  wie  wir  sehen,  auch  andero  eine  áhnliche  Behandlang 
der  Incontinenz  versucht.  Dabeí  wurde  ein  Paraffin  mit  einem 
Schmelzpunkt  von  40®  benützt  Gersuny  bemerkt  aber,  dass  man 
je  nach  Bedarf  auch  hárteres  Paraffin  verwenden  konne. 

Nach  Gersuny  wurde  die  Paraffinplastik  in  der  Gynakologie 
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von  Halban  in  der  Klinik  Schauta  bei  einem  Falle  yon  Cystocele 
vaginalis  ausgeführt.  £r  injícirte  submucos  in  das.  Septum  vesico- 
vaginale  20 — 25  ccm  Paraffin  aof  einmal,  worauí  er  alies  gut 
reponirte  und  ein  Pessar  einlegte,  damít  sich  die  vorgewolbte 
Vaginal wand  aufñchte  und  das  Paraffin  in  dieser  Lage  erstarre. 
Nach  einiger  Zeit  entfernte  er  das  Pessar,  befahl  der  Eranken, 
viie  zum  Stohle  zu  pressen,  und  fand,  dass  die  vorher  schlafTe 
Vaginalwand  nun  nicht  mehr  nach  aussen  prolabirte.  Am  Schlusse 
seiner  Publication  empfiehlt  er,  das  Paraffin  in  kleineren  Dosen 
(2 — i  ccm)  zu  injiciren,  dafür  aber  in  mehreren  Sitzungen.  Zu 
diesem  Nachtrag  muss  er  wahrscheinlich  seine  guten  Grñnde  ge- 
habt  haben.  Wenn  er  sie  nicht  anführt,  muss  man  die  Ursache 
íür  diese  üngleichheit  seines  Vorgehens  und  der  schliesslichen 
Empfehlung  in  einer  unangenehmen  Erfahrung  suchen,  die  er  bei 
der  Injection  grosser  Paraffiquantitáten  erlebt  haben  dürfte. 

Ghrobak  sprach  sich  in  einem  in  der  geburtshilflich-gyná- 
kologischen  Gesellschaft  in  Wien  gehaltenen  Vortrage  sehr  günstig 
über  die  Paraffin prothesen  aus  und  hofft,  dass  sie  die  gynákolo- 
gische  Therapie  wirksam  bereichern  werden.  £r  hált  es  für  moglich, 
mit  Hilfe  der  Paraffininjectionen  bei  atrophischen  Vaginalwánden 
cine  neue  Columna  rugarum  zu  bilden. 

Diese  bizarre  Indication  blieb  nicht  ohne  Einwendungen. 
Wertheim  z.  B.  ist  der  Ansicht,  dass  die  starke  Friction  beim 
Coitus  das  Paraffin  wegmassiren  würde.  Diesem  Einwande  wieder- 
sprach  wiederum  Gersuny,  indem  er  behauptete,  dass  etwas 
Aehnliches  nur  kurze  Zeit  nach  der  Operation  móglich  wáre, 
keineswegs  aber  spáter.  Denn  um  das  Paraffindepót  habe  sich  in- 
zwischen  eine  reactive,  productive  Entzündung  etablirt,  die  die 
Plastik  mit  einer  festen  Capsel  umgebe  und  vor  áusseren  Traumen 
schütze. 

Einen  Fall  von  Harnincontinenz  hat  in  áhnlicher  Weise 
Wertheim  ebenfalls  mit  durchaus  befriedigendem  Resultate  be- 
handelt. 

Nur  Pfannenstiel  und  Kopfmann  in  Odessa  verzeichnen 
bei  ihrer  Paraffinplastik  stürraische  Embolien.  Heute  wissen  wir 
freilich,  welchcm  (Jmstande  diese  unangenehmen  Zufálle  zuzu- 
schreiben  sind.  Vor  allem  haben  sie  zu  weiches  Paraffin  in  grossen 
Einzeldosen  benützt,  weiches  überdies  überhitzt  war,  sodass  es  im 

Arehiv  fBr  klin.  Chirargie.   Bd.  74.   Heft  4.  ^q 
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Korper  lange  nicht  erstarrte;  es  wurde  nicbt  thenDometrisch 
Gontrolirt  und  nachtráglich  nicht  abgekühlt.  Dies  geschah  im 
Beginne  der  Aera  der  ParafíiDplastiken,  ais  man  noch  keme  Er- 
fahrungen  und  technischc  Anleitungen  besass. 

Neben  der  Gynákologie  wurde  das  Paraffin  am  populársten 
in  der  Otorhinologie. 

Ñamen tlich  war  es  der  franzosische  Arzt  Broeckaert,  ein 
begeisterter  Anhánger  Gersuny's,  der  diese  Methode  in  seinem 
Specialfache  eifrig  propagirte,  Technik  und  Indicationen  weseni- 
licb  vervollkommte,  indem  er  dabei  ausschliesslich  hartes  Paraffin 
benützte. 

Seinem  Beispiele  folgend  benützen  auch  andere  franzosisrhe 
und  belgische  Aerzte  nur  harte  Paraffinsorten.  Sie  operiren  haupt- 
sáchlich  Sattelnasen  und  andere  Dcformitaten  der  Nase  und 
Ozaenen. 

Alt  verwendet  das  Paraffin  zur  Schiiessung  persistirender 
Retroauricularoffnungen,  zur  Verbesserung  der  Form  verkrúmmter 
Ohrmuscheln  bel  Pcrichondritis  chronica  productiva.  Choussaud 
hat  in  zwei  Fallen  von  Sattelnase  die  Form  verbessert.  Die 
Resultate  seiner  Prothesen  belegt  er  durch  Photographien  und 
Gipsabgüsse  vor  und  nach  der  Operation. 

Del  lie  (Ipres)  injicirt  bei  Ozaena  in  die  Concha  nasalis  inferior 
submucos  Paraffin  vou  50°.  Dadurch  wird  der  LJmfang  der  Concha 
vergrossert,  der  Raum  der  Nasenhohle  verkleinert,  sodass  das 
katarrhalische  Nasensecret,  dass  sich  früher  staute  und  zersetztc, 
nach  der  Paraffininjection  keinen  Platz  zur  Stauung  mehr  hat. 
Die  Kranken  werden  in  ungewohnlich  kurzer  Zeit  von  der  Ozaena 
und  der  sie  beleitendcn  Pharyngitis  chronica  sicca  geheilt. 

Brindel  in  Bordeaux  heilte  auf  diese  Weise  über  70  Falle 
von  schwerer  Ozaena,  wo  andere  therapeutische  Eingriffe  erfolglos 
geblieben  waren.  Er  injicirte  das  Paraffin  interstitiell  in  das 
hintere  Ende  der  Concha  nasalis  inferior. 

In  áhnlicher  Weise  behandelt  auch  Moures  die  Ozaena  und 
eine  ganze  Reihe  franzosischer  und  englischer  Aerzte,  in  letzter 
Zeit  auch  Eckstein  mit  seinem  50°  Paraffin. 

.  In  neuester  Zeit  hat  Politzer  eine  neue  Behandlungsmethode 
bei  Mastoiditis  purulenta  (Caries  proc.  mastoidei)  vorgeschlagen. 
Nach  Trepanation  des  Proc.  raastoideus  und  gründlichem  Curette- 
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ment  der  nekrotischen  Partien  wartet  er,  bis  sicb  der  Dcfect  roit 
Oranulationen  bedeckt  hat,  worauf  er  in  die  ausgranulirte  Ver- 
tiefung  sofort  hartes,  steríles  Paraffin  injicirt  und  über  dieser 
Parafíinplombe  die  Wunde  schliesst.  Die  Heilung  crfolgt  ohne 
jede  Reaction  und  die  Heilungsdauer  wird  wesentlich  abgeiíürzt. 
Die  Resóltate,  welcbe  Politzer  auf  diese  Weise  bei  seinen  sebr 
zahlreichen  Patienten  erzielt  hat,  waren  ausgezeichnet,  und  er 
20gert  daher  nicht,  diese  Behandlungsmethode  auch  den  übrigen 
Aerzten  wármstens  zu  empfehlen. 

In  der  Augenheilkunde  haben  Hertel  und  Topolanski 
den  Paraffinplastiken  den  Weg  gebahnt.  Topolanski  injicirte  das 
Paraffin  zu  kosmetischen  Zwecken  bei  Stellungsanomalien  der 
Augenlider  z.  B.  Ektropium,  Entropium,  Trichiasis.  Die  Operation 
gelang  ihm  in  alien  Fallen.  Hertel  füUt  nach  Enucleation  des 
Auges  die  Órbita  mit  Paraffin  aus,  ura  der  Glasprothese  eine  Stütze 
zu  geben.  Dieser  Autor  ging,  wie  seine  Publicationen  bezeugen, 
sehr  gewissenhaft  vor.  ünter  dem  Einflusse  der  Arbeit  von 
Juckuff  in  Marburg  oder  unter  dem  Eindrucke  der  Pfannen- 
stiei'schen  Erabolie  prüfte  er  zuerst  den  Einfluss  der  Injectionen 
wcicher  und  harter  Paraffinsorten  in  die  Órbita  bei  Thieren. 

Nach  vorausgegangener  Sterilisation  des  Paraffins  injicirte  er 
davon  1  ccm  unter  Cocainanaesthesie  subconjunctival  in  die  Orbital- 
hohle.  Nach  der  Injection  entstand  an  derselben  Stelle  ein  Knoten, 
der  mit  der  Zeit  sehr  hart  wurde. 

Die  Zahi  der  Versuche  betrug  bei  beiden  Sorten  des  Paraífins 
je  25.  Bei  Anwendung  des  weichen  Paraffins  starben  von  25  Hunden 
zwei  gleich  nach  der  Injection  in  Folge  capillarer  Lungenembolie. 
Bei  der  zweiten  Serie  von  Versuchen  mit  hartem  Paraffin  entstand 
keine  Embolie,  auch  wenn  die  Versuche  wiederholt  wurden.  Zu- 
^leich  beobachtete  er  in  der  Uragebung  der  Paraffinplastik  die  Ent- 
stehung  einer  activen  Hyperámie  mit  acut  entzündlichem  Oedem, 
welchcs  nach  kurzer  Zeit  spurlos  verschwand.  Die  Hunde  ver- 
trugen  die  Paraffinprothesen  ausgezeichnet.  Zur  Injection  harter 
Paraffine  construirte  er  eine  Spritze,  die  er  mit  stromendem  heissen 
Wasser  wármte.     Er  benutzte  60^  Paraffin. 

Die  günstigen  Erfahrungen  mit  hartem  Paraffin  führten  Hertel 
in  das  Lager  Broeckaert^s  und  Eckstein's  gegen  Gersuny, 
welcher  bis  heute  der  Vaseline  den  Vorzug  giebt. 

60* 


920  Dr.  W.  Krlín, 

Dass  Steín  aus  der  Klinik  Bergmann's  für  weiches  Paraífin 
schwármt,  hat  einzig  seineu  Grund  in  den  üblen  ZufáJlen,  welcbe 
er  bci  der  Benutzung  eines  Paraffins  von  eínem  Schmelzponkte 
von  über  62^  erlebte.  Es  kam  zu  Combustionsnekrosen.  Für  dic 
glasernen  Augenproibesen  implantirte  Uertel  subconjunctivai  glatte 
Paraffinkugeln,  die  sich  der  Glasprothese  besser  anschiniegen. 

Deroque  und  Petit  enucieirten  den  Bulbus  bei  einem  Falle 
von  Melanosarkom  der  Choríoidea,  und  ais  die  TransplantatioD 
eines  Eaninchenauges  misslang,  benutzten  síe  einc  Glasprothese, 
unter  welche  sie  subconjunctival  Paraffin  injicirten.  Darauf  sa¿s 
die  Prothese  in  der  Órbita  ausgezeichnei. 

Chandron  in  Nancy  verwendet  in  seiner  ophthalmologischen 
Praxis  die  Paraffininjectionen  sehr  oft,  ebenso  auch  Cohn,  der  sich 
in  der  „Wochenschr¡ft  für  Therapie  und  Hygieno  des  Auges*^  übcr 
seine  zahlreichen  Paraffinplastiken  vernehmen  lásst. 

In  der  Dermatologie  propagirten  das  Paraffin  zu  kos- 
nietischen  Zwecken  Matzenauer  in  Wien  und  Neisser  in  Breslao. 
In  der  Klinik  des  letzteren  werden  die  eingesunkenen  Nasen  nach 
Tertiárlues  mit  Paraffininjectionen  behandelt.  Seine  Encheirese  be- 
schreibt  er  in  íolgender  Weise:  die  Nadel  wird  an  der  Nasenspitze 
oder  an  der  Nasenwurzel  in  sagittaler  Richtung  eingestochen.  Die 
Nadelspitze  wird  subcutan  bis  zu  jener  Stelle  vorgeschoben,  wo 
das  Paraffin  deponirt  werden  solí.  Damit  das  Paraffin  wáhrend 
der  Injcction  nicht  in  die  ümgebung  des  Defectes  eindrínge  und 
die  Form  der  Plastik  beeintráchtige,  comprimirt  ein  Assistent  mit 
den  Fingern  dio  ümgebung  des  Defectes  und  kühlt  nach  voUcndeter 
Injection  das  Paraffindepot  mit  einem  Chloraethylspray.  Die  ganze 
Operation  erfolgt  unter  alien  Kautelen  einer  gewissenhaften  Asepsis, 
da  das  Paraffindepot  sonst  ais  Sequester  berauseitern  würde. 

Ich  will  nun  übersichtlich  aufzáhlen,  bei  welchen  Gelegen- 
heiten  bis  jetzt  die  Paraffinplastiken  mit  Erfolg  angewendet  warden. 

Ais  Indication  dienten:  1.  Defecto  des  Nasenprofils  ira  All- 
gemeinen  (hauptsáchlich  Sattelnasen) ;  2.  Ozaena;  3.  Empyema 
antri  frontalis  (Ausglcichung  eingezogener  Narbcn  auf  der  Stim 
nach  Trepanation);  4.  Palatouranoschisis;  5.  Sprachstórungen  bei 
Defecten  des  weichen  Gaumens;  G.  Communicationsoffnungen 
/wischen  Cavura  órale  und  nasaie  nach  Lúes;  7.  Defecte  des 
Zahnfleischcs  und  der  Kiefer  nach  Caries:  8.  Prothese  nach  Resection 
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eines  Theiles  der  Mandíbula  (Jedlicka);  9.  Incontinentia  urínae: 
10.  •  Insafficienz  des  Analsphincters;  11.  Prolapsus  ani  et  recti; 
12.  Prolapsus  uteri;  13.  Cystocele  vaginalis;  14.  Defecte  an  den 
Augenlidern;  15.  Ektropium;  16.  Entropium;  17.  Tríchiasis; 
18.  subconjunctivale  Paraffinprothese  ais  Unterlage  für  eine  Glas- 
prothese  nach  Enucleation  des  Bulbus;  19.  sámrotliche  narbige 
EinziehnngeD  der  Haut  nach  abgelaufenen  eiterigen  Processen  der 
Haut;  20.  tiefe  Narben  nach  Varióla  (Varióla  confluens);  21.  ab- 
norme  circumscripte  Hautpigmentationen  (Naevi,  Ephelides)  ,,per- 
cutan";  22.  ümbilicalhemien  bei  Kindern  und  Erwachsenen,  wo 
die  Bruchpforte  hochstens  für  zwei  Finger  durchgángig  ist  und  der 
Kranke  von  einer  blutigen  Radicaloperation  nichts  wissen  will 
(Eckstein,  Escherich);  23.  Inguinalhemíen  (ais  subcutane,  harte 
Paraffinpelotte  statt  einer  áusseren  Bandage);  24.  Verschluss  von 
Defecten  der  Schadelknochen  nach  Trepanation;  25.  Verkrummungen 
der  Ohrmuschel  nach  Perichrondritis  productiva;  26.  Verkürzung 
der  Heilungsdauer  nach  Trepanation  des  Proc.  inastoideus  bei 
Caries  oder  Otitis  media  suppurativa  (Poli tzer);  27.  Hemiatrophia 
facialis  progressiva  (Eckstein);  28.  Abmndung  des  Enochen- 
stumpfes  bei  Extremitátenamputation  mittels  Paraffinkappe  oder 
mittels  Injectionen  von  Paraffin  zwischen  das  Knochenende  und 
die  schrumpfende  oberfláchliche  Narbe;  29.  Verhütung  von  Anky- 
lose  des  Gelenkes  nach  Exstirpation  der  fung5sen  Kapsel;  30.  In- 
jection  harten  Parafíins  behufs  leichterer  Exstirpation  des  Saccus 
lacrymalis;  31.  Prothese  nach  Amputation  der  Maroma  wegen 
Carcinom  (Eckstein);  32.  Fistulae  anales  et  rectovaginales  (Broo- 
caert);  33.  AusfüUung  von  Hohlen  nach  Transplantation  nach 
Thiersch  und  blutigen  Nasen-  und  Lippenplastiken;  34.  Ren  mi- 
grans  (beantragt  von  Maydl);  35.  Prothese  nach  Castration 
(Gersuny,  Kafka);    36.  Zahncysten  und  Fisteln. 

Weitere  Indicationen  müssen  von  unternehmenden  und  denkenden 
Chirurgen  abgewartet  werden.  Maydl  hat  kurz  vor  seinem  Tode 
bei  Besprechung  der  Wanderniere  vor  den  Horern  die  Anregung 
gegeben,  durch  Injection  von  Paraffin  in  die  Capsula  adiposa  renis 
eine  Art  Pelotte  zu  bilden,  welche  die  Senkung  der  Niere  verhüten 
und  das  verlángerte  Mesonephron  verkürzen  konnte.  Ob  eine  áhn- 
licbe  Operation  bereits  ausgeführt  wurde,  ist  mir  nicht  bekannt; 
jedenfalls  wáre  ein  Versuch  angezeigt. 
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In  alien  jenen  Fallen,  die  ich  in  der  heimischen  und  fremdeii 
Literatur  gefunden  habe,  wurden  verbürgte,  sehr  erfreuliche  RcshU 
tate  geraeldet. 

Ueber  UnfiLlle  bel  Parafflnplastiken. 

In  der  jüngsten  Zeit  sprach  und  schrieb  man  sehr  oft  über 
die  Moglichkeit  und  über  thatsáchlich  vorgekoinineDe  Falle  ?od 
Fettembolie  in  die  Lungencapillaren,  die  unmittelbar  nach  der  In- 
jection  des  geschmolzenen  Paraffins  entstand. 

Am  bekanntesten  ist  der  Fall  PíannenstieTs. 

Bei  einer  39jahng6n  Frau  wat  wegen  Carcrnoma  uteri  die  HysterektoBíe 
gemaoht  worden;  da  auch  die  Urethra  partiell  exstirpiri  werden  musste,  blieb 
nach  der  Operaiion  Haraincontinenz  zurück,  die  Pfannenstiel  míttelsi 
Paraffínplastik  beseitigen  woUte.  Er  verwendete  45  ^  Paraffin,  Ton  dem  er 
in  einer  Sitzung  in  die  Umgebung  des  Oríficiütn  vesicae  intemam  30  ccm  (!) 
injicirte,  sodass  kaum  eine  dünne  Sonde  das  Oriflcium  passiren  konnte.  Nach 
der  ambulatorísch  durobgeführten  Operaiion  fnhr  die  PatieniÍD  naeb  der 
nacbsten  Station.  Unterwegs  warde  ihr  übel  nnd  stellte  sich  gleichzeitíg  eín 
intensiver  Husten  ein.  Die  Patientín  warde  in  die  Klinik  znracktransportin, 
wo  sich  Frosteln,  Erbrechen,  Kopfschmerzen  und  beschleunigte  Atbmang 
einstellten.  Pfannenstiel  ordinirte  einen  Priessnitz-Umschlag,  and  0,01  g 
Morphium  sabcutan.  Abendtemperatur  38,6^,  Palszabl  100. 

Lungenbefund  normal.  Die  Naoht  war  anrufaig,  der  Kopfschmara  liess 
nach,  dieDyspnoe  war  betráchtlicb,  derHostenreiz  gleicb,  die  Zabl  derAthem- 
züge  40;  Cyanose  des  Gesichtes,  allgemeiner  Kráfteyerfall,  Temperatar  39^ 
Die  Therapie  war  dieselbe  wie  Tags  zuvor.  Am  dritten  Tage  Stechen  io  der 
línkenSeite;  daselbst  eine  handtellergrosseDampfung  und  bronchialesAthiueD; 
am  Morgen  blatiges  Sputam.  Therapie:  stiiodlich  10  Tropfen  Liqaor  Ammonii 
anisatus  in  Milch,  zweimal  taglich  je  20  Tropfen  einer  Iproc.  Morphiomlósnng, 
Priessnitzuroschlag  aaf  die  Brust.    Nach  5  Tagen  vollstandige  Heilang. 

Es  handelt  sich  also  um  eine  Embolie  in  dem  linken  unieren 
Lungenlappen,  welche  in  früheren  Zeiten  von  den  Syphilidologen 
nach  Injectionen  von  Quecksilberpráparaten,  die  in  Oleum  paraff. 
liquid.  suspendirt  waren,  ofters  beobachtei  wurde.  Am  ersten 
Tage  constatirte  man  ein  charakteristisches  Siecben  in  der  Seite, 
Dyspnoe,  Frosteln  mit  Fieber,  Husten,  Pulsbeschleunigung;  am 
zweiten  Tage  Cyanose,  Collaps;  am  dritten  Tage  Dámpfung  über 
dem  linken  Unterlappen  und  blutiges  Sputum;  am  vierten  Tage 
liessen  die  Symptome  nach,  am  fünften  und  sechsten  Tage  trat 
vollkommene  Restitutio  ad  integrum  ein. 
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Den  zweiten  Fall  von  Lungenembolie  mit  weniger  stürmischen 
Symptomen  fuhrt  H  al  han  an.  Ob  zwar  derselbe  bei  der  Operation 
ganze  30  ccm  weichen  Paraffins  verbraucht  hatte,  empfieblt  er 
schliesslich  doch,  lieber  kleinere  Qaantitáten  zu  injiciren.  Aus 
dieser  Inconsequenz  lásst  sich  die  Embolie  vermutben. 

Ara  scbliminsten  war  der  Fall  Eopfmann's  in  Odessa.  Ent- 
weder  kannte  der  Autor  noch  nicht  die  Paraffinembolie  im  Falle 
Pfannenstiel's  oder  liess  er  die  prophylaktischen  Maassnahmen 
ausser  Acht;  Factum  ist,  dass  er  ein  betráchtliches  Paraffin- 
quantum  in  einer  Sitzung  in  die  blutreiche  Perínealgegend  injicirte. 
Wir  eríahren  in  seinem  Falle  garnicht  einmal,  in  welcher  Weise 
er  das  Paraffin  injicirt  hatte;  es  scheint,  dass  das  Paraffin  über- 
hitzt  d.  h.  von  seinem  Erstarrungspunkte  zu  weit  entfernt  war 
und  dass  nach  der  Operation  der  Kelenspray  nicht  zur  Anwendung 
gelangte.  Von  einer  thermometrischen  Controlle  des  verflüssigten 
Paraffins  fíndet  sich  in  der  Publication  keine  Erwáhnung.  Die 
eingetretene  Lungenembolie  war  sehr  stürmisch  und  endigte  —  es 
ist  dies  bis  jetzt  der  einzige  Fall  —  letal  in  Folge  Asphyxie. 

Kapsammer  behandelte  3  Falle  von  Prolapsus  vaginae 
mittels  Paraffininjectionen.  Bei  dem  ersten  stellten  sich  gleich 
nach  der  Injection  starker  Tenesmus  und  Teroperaturerhohung  auf 
38,3^  ein.  Der  zweite  Fall  bot  prágnantere  Symptome  der  Lungen- 
embolie dar.  Kurz  nach  der  Injection  des  Paraffins  constatirte 
man  Frosteln,  Kopfschmerzen,  Dyspnoe,  Husten  und  Seitenstechen. 
Nach  kurzer  Zeit  liessen  diese  Symptome  nach  und  hinterliessen 
keine  ernsten  Folgen. 

Gersuny  führt  zwei  Falle  von  Fettembolie  an.  Bei  dem 
einen  hatte  er  wegen  Prolapsus  uteri  30  ccm  Paraffin  in  die  Para- 
metrien  injicirt;  am  náchsten  Tage  Brustschmerzen  und  leichtes 
Fieber. 

Broeckaert  erlebte  bei  der  Injection  45^  Paraffins  einen 
einzigen  Fall  von  leichter  Embolie.  y  Hertel  verlor  von  der  ersten 
Serie  seiner  Versuchsthiere  unmittelbar  nach  der  Injection  weichen 
Paraffins  zwei  Hunde  in  Folge  capillárer  Lungenembolie.  Leiser 
injicirte  wegen  Sattelna^e  in  drei  Sitzungen  zusammen  4,5  ccm 
42®  Paraffins.  Bei  der  letzten  Injection  trat  plotzlich  Amaurose 
des  linken  Auges  in  Folge  Thrombose  der  Vena  ophthalmica  ein. 
Hurd  Ilolden    (Medical  Record)    injicirte    behufs  Correctur    einer 
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Sattelnase  halbfestes  43V2°  Paraffin;  nach  der  dritten  Injectíon 
plotziicbe  Amaurose  des  rechten  Auges  in  Folgc  Enibolie  dcr 
Arteria  centralis  retinae.  Dieser  unangenebine  Zufall  wird  dordi 
Persistenz  des  Foramen  ovale  erklárt 

In  einem  Zeitraume  von  4  Jahren  verzeicbnet  also  die  Literator 
ungefáhr  10  Embolien,  von  denen  eine  Embolie  letal  endete. 

Es  ist  auffallend,  dass  unter  diesen  Embolien  keine  eiozise 
von  belgischen,  franzosischen  und  italienischen  Operat^aren  ver- 
zeichnct  wurde.  Nur  Broeckaert  batte  eine  leicbte  Embolie  bei 
Anwendung  45^  Paraffins,  welches  an  der  Grenze  zwischen  den 
weichen  und  harten  Paraffinen  stebt.  Die  ürsacbe  dieser  crfreo- 
licben  Erscheinung  liegt  darín,  dass  diese  Aerzte  von  vornherein 
das  weiche  Paraffin  ausgescblossen  baben,  dessen  Unverlásslicbkeit 
am  besten  Hertel  an  seinen  Hunden  nacbgewiesen  hat  Wo 
immer  Embolien  entstanden,  war  stets  36 — 45^  Paraffin  injicin 
worden.  Die  einen  injicirten  zu  grosse  Mengen  Paraffins,  die 
anderen  wiederum  überbitztes  Paraffin.  Stein  in  Berlín  empfabl 
das  Paraffin  in  jenem  Zustande  in  den  Eorper  zu  injiciren,  der 
seinem  Erstarrungspunkte  naheliegt.  Nach  der  Injectíon  empfiehit 
er  nocb  die  Anwendung  des  Kelenspray,  damit  das  Operations- 
terrain  gründlicb  abgekühlt  werde  und  das  Paraffin  unter  der  Haat 
rasch  erstarre.  Sein  Ratb  hat  sich  sebr  bewábrt;  leider  erfahren 
wir  nicht,  ob  er  auch  in  den  Fallen  von  Leiser,  Hertel  und 
Hurd  wirklich  befolgt  wurde.  Eckstein,  der  Hauptpropagator  der 
harten  Paraffine,  behauptet  mit  absoluter  Sicherheit,  dass  die  Gefahr 
der  Paraffinerabolie  bei  45^  Paraffin  beginnt.  Von  45®  bis  58^  sei  die 
Embolie  unbedingt  ausgescblossen.  Dafür  sprecben  154  von  Eck- 
stein  operirte  Falle  und  mehr  ais  1000  Einzelinjectionen.  In 
dieser  Weise  operire  er  sebón  2  Yo  Jabre,  obne  jemals  eine  Embolie 
erlebt  zu  baben. 

Diese  unliebsamen  Embolien  baben  Gersuny,  Moszkowicz 
und  Stein,  welcbe  die  weichen  Paraffine  bevorzugen,  zu  ver- 
schiedenen  Praeventivmodificationen  veranlasst.  Sebón  Hartun? 
und  nach  ibm  Stein  trachteten  die  Injectíon  des  Paraffins  in  ein 
Gefáss  dadurch  zu  vermeiden,  dass  sie  nach  dem  Einstich  die 
Spritze  von  der  Canüle  abnabmen  und  warteten,  ob  aus  der  Nadel 
Blut  austrete.  Zeigte  sicb  dieses  nicht,  injicirten  sie  das  Paraffin 
getrost   in    das    Gewebe.     Aber  auch  dieses  Scbutzmittel  b'ess  ira 
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Stíche,  indem  mehrere  Parafíinembolien  entstanden,  trotzdem  sich 
in  der  Nadel  kein  Blut  gezeigt  hatte. 

Gersuny  empfahl,  vor  der  Injection  des  Paraffins  in  die 
Gegend  der  Plastik  Schleich'sche  Losung  zu  injiciren.  Eckstein 
reagirt  auf  diese  Praeventivmassregel  und  sagt,  dass  er  sich  nicht 
vorstellen  kann,  in  welcher  Weise  dieselbe  die  Emboliegefahr  ver- 
hüten  solle  und  dass  das  künstliche  Oedem  bel  feinen  Plastiken  des 
Gesichtes  vor  der  Injection  des  Paraffins  das  wahre  Bild  der 
Deformitát  verdecke.  In  der  neuesten  Zeit  empfiehlt  Gersuny 
und  nach  ihm  Stein,  ein  Gemisch  von  Paraffin  und  Vaselin  in 
pastoser  Form  mittels  einer  für  hohen  Druck  eingerichteten  Spritze 
zu  injiciren.  Dort,  wo  früher  die  empfindliche  Hand  des  Operateurs 
den  Widerstand  der  maximal  gespannten  Gewebe  abgeschátzt  hat, 
solí  die  empfindungslose  Schraube  treten,  welche,  wie  zu  erwarten 
steht,  leicht  zahlreiche  ischaemische  Compressionsnekrosen  der 
Plastik  verursachen  kann. 

Gelangt  die  ausgedrückte  Vaselinsáule  aus  der  Nadel  in  ein 
Gefáss,  kann  sie  in  ihrer  Continuitát  zerstort  werden  und  wie  ein 
losgerissener  Thrombus  zur  Embolie  führen;  ausserdem  schmilzt 
sie,  sobald  sie  in  den  £drper  gelangt,  wie  Vaselin  auf  der  warmen 
Hand,  statt  dass  sie  erstarrt. 

Bei  unvoreingenomnaener  und  kritischer  Betrachtung  der  Sacb- 
lage  kommt  man  zu  der  Einsicht,  dass  die  Partei  Eckstein's 
mit  den  belgischen,  franzosischen  und  in  letzterer  Zeit  auch  eng- 
lischen  Operateuren  dereinst  das  Feld  behaupten  wird.  Eckstein 
und  seine  Anhánger  hatten  bis  jetzt  keine  einzige  Embolie,  und 
das  genügt  zur  Beurtheilung  der  Sache. 

Wenn  Stein  dagegen  einwendet,  dass  die  Injection  harten 
Paraffins  technisch  sehr  schwierig,  oft  segar  unmoglich  sei,  oder 
dass  nach  der  Injection  Congelationsnekrosen  entstehen,  so  sind 
dies  nur  schwach  begründete  Einwánde.  Die  Injection  harten 
Paraffins  ist  heute  bereits  leicht  mdglich.  und  was  die  Verbrennung 
des  Patienten  anbelangt,  so  gilt  diese  Móglichkeit  nur  fñr  Paraffine 
mit  einem  Schmelzpunkte  von  über  62®. 

Die  harten  Paraffine  haben  den  Vortheil,  dass  sie  im  Korper 
augenblicklich  erstarren,  also  auch  in  einem  Blutgefásse,  wenn  sie 
zufállig  in  ein  solches  injicirt  worden  sein  sollten.  Nur  dieser 
Umstand    erkiárt  es,  warum  bei  harten  Paraffinen  keine  Embolien 
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entsteben.  In  blutreichen  Partíen,  z.  B.  in  Schleimhaaten,  kann 
das  Gewebe,  in  welchem  die  Plastik  ausgeführt  werden  solí,  vor- 
erst  mit  Adrenalin  ischaemisírt  werden. 

Ais  eine  weitere  ünannehmlichkeit  der  ParaffiD- 
plastiken  muss  die  lócale  ischaemische  Nekrose  ge- 
nannt  werden. 

In  der  Literatur  finden  sich  derartige  Falle  ófters  verzeicbnet. 
Síe  entstehen  ara  háafígsten  an  solchen  SteUen,  wo  sich  oater 
sparlichem  subcutanem  Gewebe  eine  harte,  knocheme  Unteriage 
vorfindet  und  wo  die  Capacitát  des  subcatanen  Gewebes  eioe 
minimale  ist.  Eine  Pradilectíonsstelle  derselben  ist  der  Nai»ei>- 
bezirk.  Die  Entstehang  ist  leicht  za  erkláren.  Injicirt  man  in 
eine  solche  Stelle  roehr  Paraffin  ais  die  Ausdehnangsfáhigkeit  áes 
Gewebes  gestattet,  so  werden  die  ernáhrenden  Gefásse  compriañn 
und  zagleich  drückt  die  dorch  das  Paraffin  maximal  gespaoDte 
Haut  vermoge  ihrer  Elasticilát  die  ernáhrenden  CapiUaren  tod 
oben.  Das  Operationsterrain  wird  in  Folge  dessen  nicht  eraáhrt. 
verfállt  nothgedrungen  der  ischaemischen  Nekrose  nnd  wird 
se(iuestrirt. 

Die  Hauptschuld  dessen  trugen  bis  jetzt  zumeist  die  grossen 
technischen  Schwierigkeiten  der  Paraffinplastiken,  denn  gerade  die 
besten  Operateure  klagen,  wie  wir  lesen,  alie  uber  das  schnelie 
Erstarren  des  Paraffins  in  der  Spritze  und  in  der  NadeL  In  Folge 
dessen  sind  sie  gezwungen,  sehr  schnell  zu  operiren,  und  babeo 
daher  nicht  genügend  Zeit,  um  ans  dem  Widerstande  des  Spñtzen- 
stempels  abzuschátzen,  wie  viel  Paraffin  sie  injiciren  dúrfen  má 
wie  gross  die  Ausdehnungsfáhigkeit  des  Gewebes  ist,  in  welchem 
sie  operiren.  Die  einen  injicirten  zu  viel  Paraffin  in  einer  Sitzung, 
wovor  Gersuny  in  letzter  Zeit  emstlich  warnt,  die  anderen 
wiederum  verwendeten  überhitztes  Paraffin,  welches  das  subcataoe 
Gewebe  verbrannte,  das  Eiweiss  coagulirte  und  so  Verbrennungs- 
nekrosen  verursachte.  Gewohnlich  geschah  dies  dann,  wenn  der 
Operateur  die  Temperatur  des  verflüssigten  Paraffins  vor  der 
Injection  mit  dem  Thermometer  nicht  controllirte. 

In  anderen  Fallen  war  die  Sequestration  des  Paraffindepots 
dadurch  bedingt,  dass  das  Paraffin  und  die  Sprítzennadel  nicht 
steril  waren.  Oft  verschuldeten  die  Operateure  die  Verbrennnng 
des  Gewebes  dadurch,    dass   sie  die  Nadel  vor  dem  Einstechen  in 
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einer  Flamme  gliihcnd  machten    und  noch  in  heissem  Zostande  íd 
den  Korper  einführten. 

Die  wahrend  des  SViJáhrigen  Bestandes  der  Paraffinplastik 
gcwonnenen  Erfahrungen  sprechen  dafür,  dass  sich  alie*  diese 
Mángel  mit  Sicherbeit  verhutcn  lassen, 

1.  wenn  roan  ein  Paraffin  benützt,  dessen  Schroelzpunkt 
45— 58<>  betragt; 

2.  durch  absolute  Sterílitát  des  zur  Plastik  verwendeten 
Materials; 

3.  durch  Injection  kleiner  2 — 5 — 12  ccm  betragenden  Quanti- 
táten  pro  dosi  und  eine  grossere  Anzahl  von  Sitzungeu; 

4.  durch  thermometrische  Controlle  des  verwendeten  Paraffíns; 

5.  durch  Vermeidung  jeder  gewaltsamen  Injection  in  unnach- 
giebiges  Gewebe,  in  adhaerente,  derbe  Narben  u.  s.  w. 

Hier  empfiehlt  Eckstein,  vorher  das  von  ihm  angegebene, 
scharfe  Elevatorium  oder  ein  dünnes  Tenotom  anzuwenden.  Mit 
diesen  lost  er  vorher  subcutan  das  unnachgiebige  Bindegcwebe 
von  seiner  Unterlage  und  injicirt  in  den  so  gcwonnenen  Raum  nacb- 
tráglich  auf  demselben  Wege  mittels  Nadel  steriles  Paraffin.  Auf 
diese  Weise  will  er  die  Entstehung  von  Nekrosen  verhüten. 

Interessant  sind  die  histologischen  Veránderungen,  die 
sich  nach  der  Injection  des  Paraffins  ira  Gewebe  entwickelt  haben. 
Eine  übereinstimmende  Erklárung  derselben  ist  bis  jetzt  noch  nicht 
gegeben  worden.  Hertel  ist  bei  seinen  Versuchen  an  Hunden 
durch  mikroskopische  Forschung  zu  der  Ansicht  gekommen,  dass 
das  um  die  Prothese  entstehende  Bindegcwebe  diese  durch- 
wáchst,  wodurch  dieselbe  mit  der  Zeit  eine  bedeutende  Harte 
gewinnt. 

Dass  das  Paraffin  ais  solches  eine  derartige  Consistenzveránde- 
rung  durchraachen  konnte,  liess  sich  auf  chemischem  Wege  durch- 
aus  nicht  nachweisen,  schon  aus  dem  Grunde  nicht,  weil  die 
Oxydationsprocesse  im  Korper  auf  das  indiferente  Paraffin  nicht 
den  geringsten  Einfluss  ausüben.  Es  rauss  demnach  zu  der  Con- 
sistenz  des  Paraffins  etwas  hinzutreten,  was  mit  der  Zeit  seine 
grossere  Harte  bedingt.  Bringt  man  in  das  Icbende  Gewebe  einen 
sterilen  Korper,  so  reagirt  dasselbe  darauf  mit  activer  Hyperámie, 
Emigration    von  mono-polynucleáren  Leukocyten    und    sogenannten 


928  Dr.  W.  Krlín, 

üebergangsformen  (Ehrlich).  Tritt  nicht  der  Einfloss  pyogenef 
Toxine  hinzu,  dann  organisirt  sich  nach  einiger  Zeit  das  leakocytárf 
Infiltrat  und  kapselt  den  Freradkorper  ab.  Derselbe  Procesa 
spielt  *ich  um  den  Paraffinherd  ab.  Nur  konnen  wir  ons  hier 
nicht  die  Art  und  Weise  der  Canalisirung  und  Durchwachsung  des 
Paraffins,  wie  dies  Hertel  anniramt,  erkláren. 

Ich  beroerke,  dass  seine  Ansicht  bis  November  1903  allgemein 
acceptirt  wurde,  bis  Eckstein  um  diese  Zeit  mit  einer  abweichen- 
den  Erklárung  auftrat. 

Es  war  im  Monat  Juni  1903,  wo  mir  darch  die  besondere 
Lieb^nswñrdigkeit  des  Herrn  Docenten  Jedlicka  die  in  dieser 
Richtung  seltene  Gelegenheit  geboten  wurde,  ein  von  einer  Paraffin- 
plastik  der  Nase  stammendes  Gewebsstück  histologisch  zu  anter- 
suchen;  es  nnusste  námlich  wegen  Ueberschusses  des  in  den  Defect 
bei  einer  Sattelnase  vor  4  Monaten  injicirten  Paraffins  die  Exdsion 
eines  kleinen  Stückes  vorgenommen  werden,  welches  non  zur 
mikroskopischen  üntersuchung  verwendet  wurde.  Bei  der  Darch- 
sicht  der  nach  verschiedenen  Methoden  gefárbten  Práparate  kainen 
wir  zu  einer  anderen  Erklárung  der  im  Gesichtsfelde  sich  prásen- 
tirenden  Veránderungen  ais  Hertel  und  Stein. 

Unsere  Erklárung,  welche  jener  Eckstein's  um  6  Monate 
voranging,  stützte  sich  auf  folgende  Prámissen: 

Wir  injiciren  das  Paraffin  in  flüssigem  Zustande  in  den  Kórper 
unter  einer  bedeutenden  vis  a  tergo.  Die  Nadel  der  Sprítze  be- 
findet  sich  im  subcutanen  Bindegewebe,  welches  aus  verschieden- 
artigen  Formationen  zusammengesetzt  ist  und  eine  ungleichmássige 
Resistenz  besitzt.  Es  findet  sich  hier  fibrilláres,  desmóldales  and 
lockeres  Bindegewebe,  Fettgewebe,  Blutgefásse  und  Lymphgefásse 
mit  zahlreichen  Lymphspalten. 

Injicirt  man  also  das  flüssige  Paraffin  in  ein  Gewebe  von  yer- 
schiedener  Festigkeit,  so  entstehen  Zerreissungen  seiner  Theile  je 
nach  dem  Grade  des  Widerstandes.  Am  resistentesten  sind  Blut- 
gefásse und  desmoidales  Bindegewebe.  Das  sich  hierher  ergiesseade 
Paraffin  erstarrt  bei  der  Einspritzung  und  hñllt  die  resistenten 
Theile  ein,  welche  dann  in  der  erstarrten  Paraffinmasse  ais  Streifen 
verlaufen,  sodass  wir  das,  was  Hertel  und  Moszkowicz  fñrneu- 
gebildetcs  Bindegewebe  hielten,  für  durch  die  Injection  transformirte 
und    in    dem    Paraffinlager    nur    suspendirte    Bindegewebsstreiíen 
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halten.  Auch  andere  pathologisch  histologischc  Umstande  stützen 
unsere  Erklárung. 

Stelleo  wir  uDs  den  Momeiit  vor,  in  welchem  das  FaFaffin  díe 
bis  dahin  lebenden  Bindegewebsbalkcn  oiiihüllt  und  nach  dem  Er- 
starren  von  alien  Seiten  abscbltesst.  Die  Bindegewebsbaiken  werden 
dadurch  von  der  Blut-  und  Lymphzufuhr  abgeschnitten. 

Daher  ist  die  mikrochemische  TinctioD  der  Zellelemente  nicht 


a  =  Parafllndepot.    b  ^  Nekrotische  Biodegewcbsstránge.     c  ^  EntzüQdliehe 
Infiltra  (ion  úf,s  BindcgciFcbcs. 

normal  wie  beim  neugebildeten  Bindegewebe.  Es  ist  sicher,  dass 
wir  hier  regressive  Veránóerungen  voriindcn  werden  und  durchaus 
keine  progressivcn,  welche  Jugend,  Wachstum  und  eine  ganz  andere 
Tinclionsfábigkeit  der  Zellen  voraussetzen.  Auf  den  Fráparaten 
Jcdlicka's  und  auf  der  Abbildung  in  der  Publicalion  von 
Juckuff  und  Stein  sind  ausschlicsslich  regressive  Veranderungen, 
d.  i.  Coagulationsnekroae  zu  sehen.  Bcr  Protoplasmahof  ist  überall 
geschweiil,  seine  aussere  Contour  undeutlich;  er  verwand<^lt  sích  in 
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in  die  Parafíinkugel  einzuwachsen,  Tand  Hertel  zu  seiner  Ueber- 
raschuDg  nicht,  denn  die  Grenze  zwischen  der  Biadegewebskapsel 
und  der  Kugeloberfláche  blieb  ganz  scharf. 

Warurn  kam  es  hier  nicht  zur  Canalisation  des  Paraftins  iind 
DurchwachsuDg  desselben  mit  Bindegewebe?  Weil  die  oxydirende 
und  phagocytáre  Fáhigkeit  der  Leakocyten  dazu  nifíht  genügte. 
Dann  ware  aber  auch  die  fiehauptung  mancher  Chirurgen,  ais  ob 
das  Fararfin  im  Korper  mit  der  Zeit  resorbirt  würde,  faisch,  und 
das  beweisen  jene  Nasenplastiken,  welche  heute  bereits  iiber  3^2 
Jahre  bestebcn,  ohne  dass  sich  ihre  Oberfláche  und  Form  im  Ge- 
ringscen  geándert  hatteo. 

Neben  den  gewohnlichen  Reizcrscheinungen:  active  Hyperamie, 
Torübergehendes  cntziindiiches  Oedem,  leakouytáre  Infiltration  fanden 
wir  bei  unseren  histologischen  Fráparaten  cine  interessante  Eigen- 
thümlichkeit.  Rings  um  die  zerstreuten  Paraffininseln  hatte  .sicb 
eine  Menge  Kiesenzellen  aQgebáuft  (Abb.  3). 
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Da  es  sich  in  unserem  Falle  um  eine  Sattelnase  handelte, 
kónnte  bei  oberfláchiicber  Durchsicht  der  Fráparate  leicht  die 
Meinung  entstehen,  dass  hier  préLexisürende  tertiár-luetische  Ver* 
ánderuDgen  vorliegen.  Aber  bei  sorgfáltiger  Betrachtung  una 
gründlicher  Erwágung  des  ganzen  Bildes  fehlten  die  nothwendigeD 
Symptome  der  Lúes,  wie:  miiiare  und  agminirte  Gammata,  nekro- 
tische  Herde  mit  einem  Wall  leukocytarer  und  epitheloider  Zellen, 
Endarteritis  obliteraos. 

Um  luetische  Veránderungen  konuie  es  sich  also  hicr  nicht 
handeln.  Diese  histologische  Deduction  worde  ÍDzwischen,  wie  ieh 
lese,  in  der  letzten  Zeit  von  Moszkowicz  in  zwei  Fallen  darch 
einen  ganz  áhnlichen  histologischen  Befund  gestñtzt.  Er  fand 
náinlich  in  zwei  Fallen,  die,  wie  er  ausdrücklich  bemerkt,  nicht 
luetisch  waren,  dieselbe  Menge  von  Riesenzellen,  welcbe  das 
Paraffin  urogaben.  Es  handelt  sich  hier,  wie  nian  sieht,  um  die 
Genese  von  Riesenzellen  in  Folge  der  Reizung  durch  das  ParaflfiD. 
Mittels  boraogener  Immersion  fanden  wir  im  Inneren  der  Zellea 
Paraffinkrystállchen,  welche  einc  andere  Lichtrefraction  zeigten  ais 
der  Canadabalsam  selbst. 

Die  nach  alien  Richtungen  zerstreuten  Paraffinnadeln  gelaogten 
auf   ihre  Stelle    wahrscheinlich    im    flüssigen  Zustande    durch    die 
Lymphspalten,  wo  sie  nach  der  Abkühlung  auskrystallisirten.    Um 
jede    einzelne  Nadel  gruppirten  sich  Leukocyten,    welche    mit  der 
Zeit    ihre    Form    wesentlich    ánderten.      Das    Protoplasma   dieser 
Leukocyten  verlor  seine  scharfe  Begrenzung  und  Tinctionsfábigkeit 
und    ergoss    sich    ais  formlose  homogene  Masse  in  die  Umgebnng. 
Daraus    folgt,    dass    es    sich  hier  um  Entstehung  von  Riesenzellen 
durch    Fremdkórperreizung    handelt.      Es    liegt   eine    mechanisebe 
Reizung    vor,    welche    die  Paraftinnadel    auf   das  lebende  Gewebe 
ausübt.     Es  sind  dies  nach  Mar ch and  (Deutsche  Chirurgíe  1901) 
Riesenzellen,    welche    oft    unter    dem    Ñamen    „Fibroblasten**   im 
Organisraus    vorkomraen    und    resorptionsfáhige  Fremdkorper   uro- 
schliessen.     Man    schreibt  ihnen  die  Rolle  der  Resorption  zu  etwa 
wie  den  Osteoklasten  die  Resorption  des  Knochens.     Vom  patho- 
logisch-histologischen    Standpunkte    ist    der  Befund    so  zahlreicher 
Riesenzellen    um    die    Paraffinprothesen    auch    aus    dem    Grande 
interessant,    weil    durch    denselben    die    im    Lehrbuch    der  patho- 
logischen  Anatoraie    von  Hlava-Obrzut  ausgesprochene  Ansicht, 
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dass  die  Riesonzellen  durch  Verscbmelzung  leukocytarer 
Elemente  entstehen,  durch  unsere  und  Moszkowioz's  Prá* 
párate  ihre  7olle  Bestátigang  gefunden  hat.  Dagegen  dürfte  die 
Theoríe  Baamgarten's  und  Ziegler's,  welche  die  Riesenzelle  ais 
das  Resaltat  einer  Proliferation  der  epitheloiden  Zellen  erklart^ 
nach  unseren  Propositionen  nioht  richtig  sein.  Wie  solí  man  sich 
auch  die  Proliferation  von  Zellen  vorstellen^  ñber  deren  Entstehnng 
und  wahre  Natur  die  betreffenden  Autoren  nichts  Sicheres  zu  sagen 
wissenF  Ist  doch  bis  heute  die  Frage  nocb  nicht  beantwortet 
worden,  was  denn  eine  epitheloide  Zelle  eigentlich  ist  und  wohin 
man  sie  in  der  Histologie  morphologisch  einzureihen  hat.  Ist  es 
eine  Zelle  sui  generís,  welche  erst  in  Entwicklung  begriffen  ist, 
also  eine  unreife  Form,  oder  ist  es  nur  ein  Leukocyt,  welcher  unter 
dem  Einflusse  auf  ihn  einwirkendcr  Toxine  einer  regressiven  Ver- 
ánderung  anheimgerallen  ist  und  eine  andere  áussere  Form  ange- 
nommen  hat?     (Blasenrormige  Degeneration?) 

Stellen  wir  uns  ein  miliares  Knotchen  vor,  wo  die  Leukocvten 
formell  noch  nicht  differenzirt  sind.  Das  mechanische  und  toxische 
Agens  der  eingeschlossenen  Bacillen  wirkt  auf  die  Leukocyten  in 
ungleicher  Weise.  Daher  staromt  auch  ihre  spátere  ungleiche  Form. 
Die  Riesenzelle  ais  solche  wird  sich  aus  Leukocyten  vam  phago- 
cytáren  Typus  zusammensetzen  und  keineswegs  aus  epitheloiden  in 
Proliferation  befindiichen  Zellen.  Auch  dürfte  es  sich  wohl  nicht 
um  eine  Proliferation  von  Gefassendothelien  handeln  oder  gar  um 
die  gruppirten  Normoblasten  Ehrlich's,  was  in  der  Háraatologie 
bis  jetzt  noch  nirgends  beobachtet  wurde.  Auf  den  histologischen 
Práparaten  und  mikrophotographischen  Kopien  ist  in  der  mir  zu- 
gánglichen  Literatur  etwas  Aehnliches  bis  jetzt  noch  nicht  zu  sehen 
gewesen.  Dieses  ebenso  interessante  ais  bezüglich  der  Erklárung 
schwieríge  Thema  würde  mich  von  meinem  Ziele  zu  weit  ablenken, 
und  daher  kehre  ich  zu  jenen  Fallen  Moszkowicz's  zurück,  die 
sich  histologisch  in  derselben  Weise  prásentirten  wie  der  Fall 
Jedlicka's.  Im  ersten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Sattelnase 
nicht  luetischen  Ursprungs,  wo  nach  Anfertigung  einer  Paraffin- 
prothese  spáter  behufs  histologischer  üntersuchung  eine  Probe- 
excision  gemacht  worden  war.  Im  zweiten  Falle  wurde  nach 
Enucleation  eines  Auges  in  der  Augenhohle  eine  subconjunctivale 
Paraffinprothese  angelegt,  wobei  das  Pararfín  wáhrend  der  Injection 

ÁrehiT  fBr  klÍD.  Chirurgie.    Bd.  74.    Heft  4.  gj 


934  Dr.  W.  Krlín, 

zufállig  in  das  untere  Augenlid  gerieth.  Es  entstand  eioe  kleine 
Geschwulst  von  der  Form  eines  Kcloids,  welche  das  Lid  venin- 
staltete  und  deswegea  excidirt  werden  musste.  Beí  der  bistologi- 
schen  Untersuchung  zeigte  es  sicb,  dass  sie  sich  ausscbüesslich  aQ> 
Riesenzellen  zusammensetzte,  welche  die  krystalliniscben  ParaCGn- 
drusen  umschlossen.  Da  Moszkowícz-  in  seiner  PublicatíoD  bei 
der  Beschreibung  dieser  Veránderungen  hinzufügt,  er  werde  spátcr 
einmal  auf  diese  interessanten  Veránderungen  náber  eingeheo.  ^o 
komme  ich  ihm  in  der  Beschreibung  dieser  Veránderungen  vor. 
wobei  icb  die  mir  vom  Herrn  Docenten  Jedlicka  freundlichst  zur 
Verfügung  gestellten  Práparate  áhnlicher  Provenienz  benutze. 

Es  wurde  auch  von  der  Toxicitát  des  Paraffins  gesprochen. 
Namentlich  war  es  die  Arbeit  von  Juckuff  in  der  Zeitschrift  íür 
experimentelle  Pathologie,  welche  auf  den  Umstand  aufmerksam 
machte,  dass  nach  der  Injcction  grosserer  Paraffinquantitáten  in 
den  Korper  kleiner  Thiere  der  Tod  eintrete.  Beim  Menschen  wurde 
die  Richtigkeit  der  Behauptung  dieses  Autors  von  dem  toxiscben 
Einfluss  des  Paraffins  bis  jetzt  von  keiner  Seite  bestátigt 

Eine  Verschiebung    der  Paraffinplastiken    kommt    nach 
Eckstein    hauptsáchlich    bei    weichen  Paraffínen    vor;    bei  harten 
Paraffínen  kommt  sie  überhaupt  nicht   vor.     Moglich  wáre  sie  ñor 
unmittelbár  nach  der  Operation    durch  den  Einfluss  eines  áussereo 
Traumas    oder   Druckes;    spáter    aber   ist   sie    yoUstándig   ausge- 
schlossen,    weil   die  Prothese    vor    dem    sie    einkapselnden  neuge- 
bildeten    Bindegewebe    fest    fixirt    wird.      üafür    spricht    der   von 
Eckstein   publicirte  Fall.     Ein    23jáhriger  Student   liess    sich    von 
Stein    die    Form    seiner   Nase    mit    weichem   Paraffin    corrigiren. 
Zweimal  misslang  die  Operation;  statt  auf  der  ursprüDglichen  Steiie 
zu  bleiben,    wo   es  deponirt  worden  war,    senkte  sich  das  Paraffin 
jedesmal  in  die  linke  Nasolabialfalte,  von  wo  es  nachtráglich  weg- 
massirt    werden    musste.     Nachher   kam    der  Student    mit  seineni 
kosmetischen  Defect   zu   Eckstein.     Nach    den    ersten  Prothesen 
war  nicht  eine  Spur  übrig  geblieben.    Eckstein  benutzte  scin  58-' 
Paraffin  und  bildete  dem  Studenten    gemáss    dessen  Wunsche  eine 
Nase  von  griechischem  Typus,  die  sich  bis  heute  sowohl  bezüglich 
der  Form    ais    auch    bezüglich  der  Localisation  des  Paraffins  vor- 
züglich  prásentirt. 

Die  technischen  Schwierigkeiten  haben  sich  seitderAn- 
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wendung  der  harten  Paraffine  vermehrt.  Die  Folge  davon  war, 
dass  sowohl  der  operative  Eingriff  ais  auch  das  hierzu  nothwendige 
Instnimentarium  geándert  werden  massten.  Gersuny  und  saine 
Anhánger  benutzten  anfangs  zar  Injection  des  38 — 39  <>  Vaselins 
gewohnlich  die  Pravazspritze.  Bei .  etwas  hárteren  Paraffinen  oder 
wenn  der  Operateur  bei  der  Injection  kalte  Hánde  hatte,  erstarrte 
das  Paraffin  in  der  Spritze  und  in  der  Nadel  fruher,  bevor  die 
Operation  beendet  war.  Die  zur  Injection  eingestochene  Nadel 
musste  oft  wieder  heransgezogen  und  von  neuem  in  heissem  Wasser 
«rhitzt  werden,  um  das  erstarrte  Paraffin  wieder  zum  Schmelzen 
zn  bringen.  Eine  solche  Manipulation  ist  für  den  Arzt  und  für 
den  Patienten  gleich  unangenebno.  Ais  dann  Hertel  noit  seinen 
harten  Paraffinprothesen  kam,  wurde  die  Pravazspritze  ganz  un- 
brauchbar.  Er  construirte  deshalb  eine  Spritze  roit  zwei  Metall- 
mántein,  welche  er  von  zwei  Seiten  mit  Duritdichtungen  zusammen- 
schraubte,  und  zwischen  denen  er  dann  aus  einem  Reservoir  heisses 
Wasser  durchstromen  liess.  Von  einer  besonderen  Vorrichtung  für 
die  Nadel,  in  welcher  das  Paraffin  ungewohnlich  rasch  erstarrt, 
geschieht  in  seiner  Pnblication  keine  Erwáhnnng. 

Nach  ihra  kam  der  uns  bereits  bekannte  Broeckaert,  der 
eine  Spritze  construiren  liess,  die  zwar  keinen  Mantel  zur  Erhitzung 
besass,  dafur  aber  ungewohnlich  breit  und  kurz  war  und  3  ccm 
Inhalt  hatte.  Ausserdem  empfahl  er  verschiedenartige  Nadeln,  die 
er  in  der  „Revue  hebdomadaire  de  otolaryng."  beschrieb. 

Eine  Modification  der  Pravazspritze  für  weichere  Paraffine  ist 
die  Spritze  von  Stein,  welche  von  der  Firma  Lütgenau  &  Conap. 
in  Berlin  hergestellt  wird.  Sie  besteht  aus  einem  gewohnlichen 
graduirtcn  Stiefel  von  3 — 5  ccm  Inhalt,  einem  eingeschliffenen 
massiven  Glaskolben  (nach  Art  der  Luer'schen  Spritze)  nnd  seit- 
lichen  abgerundeten  Fingergriffen.  Für  hártere  Paraffine  ist  sie 
unbrauchbar.  Eckstein  erwáhnt  diese  Spritze  bei  dem  Leiser- 
schen  Falle  von  Thrombose  der  Vena  ophthalmica  nach  einer 
Prothese  wegen  Sattelnase.  Laut  einer  personlichen  Anfrage  inji- 
cirte  Leiser  42^  Paraffin  mit  dieser  Spritze,  die  für  die  Er- 
wármung  des  Paraffins  durchaus  nicht  eingerichtet  ist.  Damit 
nun  das  Paraffin  in  derselben  nicht  vorzeitig  erstarre,  muss  es 
weit  über  seinen  Schmelzpunkt  erhitzt  werden  und  auch  die  Spritze 
selbst    muss    auf   mindestens    60 — 90^  C  erwármt  werden,    womit 
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die  Moglichkeit  der  Entstebcmg  von  Combastíonsnekroseii  oder 
Gefásstbrombosen  durcb  FáUung  yon  Albuminaten  gegeben  kit 
£ÍD  weiterer  Brfinder  einer  Paraffinsprítze  war  Karewski  in  Beriin. 
Er  imitirte  Hertel  in  dem  Pankte,  dass  er  ebenfalls  eiaen 
doppelten  MetaUmantel  benützte,  in  dessen  Binnenraam  er  mitteis 
einer  Glasrobre  heisses  Wasser  leitetc  und  in  ahnlicber  Weise  aoch 
die  Erwármung  des  hohlen  Metailkolbens  bewerkstelligte.  Aucb 
er  liess  die  Nadel  anbedeckt. 

Die  Berliner  Firma  Lowenstein  &  Comp.  construirte  ént 
Spritze,  die  durcb  einen  electrischen  Strom  aus  einer  Batteríe  oder 
einem  Accumulator  erwármt  wurde. 

Dr.  Ewald,    ein  gewesener  Assistent  Alberts,    benñizte  zur 
Erwármung  der  Spritze  eine  patentirte  Erfindung  der  ósterreichisciM» 
Tbermopborgeseilschaft,    ein   Gemiscb    ven  Natrium   aceticom  und 
Baryumhydrat.     Er    fügt   in    seiner  Publication  hinzu,  man  müaíe 
bei  der  Bestellung  angeben,  bei  welcber  Temperatur  der  Abnehmer 
das  Faraffin  in  den  Eorper  zu  injiciren  gedenke,  da  die  erwármende 
Masse    dementsprechend  in   der  Fabrik   hergestellt  werden  müsse. 
Wollte  man  also  abwechselnd  weiches  und  hartes  Paraffin  injidreo. 
mñsste    man    sich    zwei    Sprítzen    anschaffen.     Der    erwármende 
Mantel   ist    wie    bei    den    früher    angefübrten  Sprítzen    undurch- 
sichtig.     Die    Spritze    fasst    15  ccm.      Das  Paraffin  wird  in  die 
vorher    erwármte    Spritze    eingegossen.     Ein    weiterer  Fehier  der- 
selben  ist,    dass  sie  wegen  der  Thermophormasse  nicht  lánger  ais 
2  Minuten   gekocht    werden    darf,    was   zu  einer  Sterilisirung  iege 
artis  absolut  nicbt  genügt.  Ewald  klagt  über  vorzeitiges  Erstarres 
des    Paraffins   in    der  Nadel  und  meint,    dass  dieser  IJmstand  ein 
sehr   flinkes    und  rasches  Operiren,  erfordere.     Von  einem  ruhigen 
und  bequemen  Operiren,  sowie  von  einer  Controlle  des  Spannungs- 
zustandes    der    Gewebe    kann    hier    keine   Rede    sein.     In  Folge 
dessen    entstehen    sehr   leicht    ischaemische   Nekrosen.      Um   das 
frñhzeitige  Erstarren  des  Paraffins  in  der  Nadel  zu  verhüten,  liess 
er  dicke,  breite  und  kurze  Nadeln  anfertigen.  Die  Fehier  derselben 
sind  aber  augenfállig:  ver  allem  ist  der  Einstich  sehr  schmerzbaft; 
dann  ist  die  Wunde  bei  zarten  Plastiken  verháltnissmássig  zu  gross: 
zieht   man   schliesslich  die  Nadel  aus  der  Wunde,  fliesst  aos  der- 
selben   viel    von    dem   injicirten  Paraffin  wieder  aus.     Für  tiefere 
Plastiken  sind  die  Nadeln  übrigens  zu  kurz. 
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Eine  Copie  der  Ewaldspritze  ist  dio  Patentspritze  yod  Dr. 
Sarason.  Sie  besteht  aus  einem  graduirten  Glasstiefel  yod  10  cero 
Ichalt,  einem  Metallkolben  and  einer  Duríteinlage.  Der  Glasstiefel 
ist  in  einen  Metailcylinder  eingelasaen,  der  aich  am  nnteren  Ende 
verjüngt  und  mit  Thermophormasse  ansgefñllt  ist.  Die  Nadeln 
werden  der  Spritze  mittels  einer  Bajonettvorrichtung  anfgesetzt. 

Die  Spritze  Eckstein's  ist  massiv,  besteht  aus  Metall  ond 
ist  mit  einem  Gammimantel  gedeckt,  der  die  Spritze  undarch- 
sichtig  macht  und  darch  die  Sterílisation  mittels  Hitze  sehr  leidet. 

Eantorowicz  in  Berlín  benützt  bei  seiner  Spritze  ebenfalls 
einen  Thermophormantel,  den  er  yor  der  Benntzung  eine  halbe 
Minute  in  kochendem  Wasser  erwármt.  Die  Nadeln  werden  aaf- 
geschraubt.  Das  Paraífin  bleibt  im  Stiefel  10  Minuten  in  flüssigem 
Zustande;  die  Nadeln  werden  vor  der  Injection  in  der  Weise  er* 
wármt,  dass  in  dieselben  mebrmals  heisses  Wasser  eingesaugt 
wird,  welches  sodann  mit  dem  Paraffin  in  den  Korper  injicirt  wird. 

A.  V.  Pflug  Hess  bei  Windler  in  Berlin  eine  Patentspritze  an- 
fertigen,  die  aus  massivem  Metall  besteht,  und  an  ihrer  Oberfláche 
mittels  einer  dichten  Heizschlange  erwármt  wird.  Diese  erwármende 
Spirale  wird  von  heissem  Wasser  durohstromt,  welches  aus  einem 
hinter  dem  Operateur  befindlichen  Reservoir  fliesst.  Wie  man  sieht, 
handelt  es  sicb  hier  nur  um  eine  Modification  der  Spritze  nach 
Karewski. 

Das  wáren  alie  bis  jetzt  construirten  und  in  Verwendung 
stehenden  Paraffinspritzen. 

Nachdem  ich  bis  jetzt  gezeigt  habe,  wie  die  verschiedenen 
Modificationen  der  Paraffinspritzen  entstanden  sind  und  wie  sicb 
die  einzeinen  Operateure,  namentlich  in  Deutschland,  bemüht  haben, 
die  Technik  der  Paraffinplastiken  zu  vereinfachen,  will  ich  nun* 
mehr  zur  Beschreibung  des  von  mir  erfundenen  ^oompletten 
Apparates  für  die  chirurgische  Paraffinplastik*'  über- 
gehen.  Ich  netine  meinen  Apparat  mit  Absicht  complot,  weil  in 
der  Form,  die  er  besitzt,  alies  enthalten  ist,  was  dio  Paraffin- 
plastik  im  Sinne  der  modemen  Chirurgie  erfordert;  also  nicht  nur 
eine  ganz  neue,  besondere  Spritze,  sondem  auch  noch  andero  Hilfs- 
einrichtangen,  welche  den  ganzen  Technicismus  wesentlich  reroin- 
fachen  und  für  die  Ausschliessung  aller  (Jnannehmlichkeiten 
wahrend    und    nach  der  Operation  garantiren.    Der  Motive,  die 
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mich  zur  Construction  dieses  Apparates  veranlasslen,  gab  es 
rpehrere.  Das  entscheidende  Motiv  war  die  Erfahrang  bei  eioem 
Falle  von  Paraffinplastik,  welche  Doc.  Pitha  im  gynákologischeo 
Ambulatorium  der  Poliklinik  wegen  Uterusprolaps  bei  einer  alteren 
Frau  ausführte. 

Ich  wurde  aufgefordert,  alies  Nothwendige  zur  Operation  vor- 
zubereiten  und  nach  Móglichkeit  zu  improvisiren.  Ich  ging  nach 
der  damals  eben  publicirten  Anleitung  von  Stein  aos  der  Kiinik 
Bergmann's  vor.  Dieselbe  lautete  folgendermaassen:  Man  stm- 
lisire  41 — 43  <*  Paraffin  sorgfáltig  durch  eine  halbe  Stunde  bei 
200^0.;  die  Sterilisatíon  erfolge  in  verschlossenen  Schalen  mittelst 
heisser  Luft  im  Thermos talen.  Diese  Sterilisatíon  aahm  ich  am 
Tage  vor  der  Operation  vor.  Das  sterilisirte,  aber  wiedenim  er- 
starrte  Paraffin  mass  vor  der  Injection  ira  Wasserbade  gelost,  aber 
keineswegs  über  der  Flanime  geschmolzen  werden.  Da  mir 
kein  Wasserbad  zur  Verfügung  stand,  improvisirte  ich  ein  solches 
aus  einem  gewohnlichen  Emailletopf,  in  welchen  ich  ein  Drahtoeiz 
mit  umgebogenen  Rándern  untertauchte,  damit  das  Gefáss  mit  dem 
Paraffin  nicht  auf  dem  Wasser  schwimme,  sondem  bis  an  den  Rand 
yon  dem  Netze  fixirt  im  Wasser  antergetaucht  bleibe. 

Da  uns  der  Fall  von  Embolie  aus  der  Kiinik  Pfannenstiel 
bekannt  war,  schlug  Pitha  vor,  die  Verñüssigung  des  sterileD 
Paraffins  im  Wasserbade  unter  thermometrischer  Controlle  vorzu- 
nehmen,  damit  die  Temperatur  des  Wassers  den  Schmelzpankt  des 
von  uns  verwendeten  Paraffins  nicht  zu  weit  überscbreite,  hóehstens 
um  etwa  5 — 10®  C.  Sobald  dieses  Ziel  erreicht  war,  worde  die 
Flamme  unter  dem  Wasserbade  entfernt.  Das  auf  diese  Weise  zq- 
bereitete  Paraffin  wurde  in  eine  gewóhnliche  Spritze  von  10  ccm 
Inhalt  aufgezogen,  die  vorher  wáhrend  5  Minuten  in  kochendem 
Wasser  zugleich  rait  der  Nadel  gründlich  sterilisirt  worden  war. 
Die  Nadel  wurde  nicht  angeschraubt,  sondern  nur  aufgesetzt. 

Bei  der  Injection  machten  wir  die  Erfahrung,  dass  das  Paraffin 
in  der  Spritze  und  iu  der  Nadel  zu  schnell  erstarre.  Es  gescbab 
z.  B.,  dass  in  einer  so  kurzen  Zeit,  die  nothwendig  war,  um  eine 
geeignete  Einstichstelle  zu  finden  und  die  Nadel  unter  die  Vaginal- 
schleimhaut  zu  dirigiren,  die  Passage  in  der  Nadel  und  Spritze 
bereits  gestort  war,  so  dass  der  Kolben  ganz  unbeweglich  war. 
Bei  Anwendung    von  Gewalt   floss    das   Paraffin    nicht   durch   die 
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Nadel  unter  die  Haut,  sondcrn  bahnte  sich  einen  Weg  zwischen 
Nadel  und  Canille  in  retrograder  Uichtung.  Deswegen  musste  dio 
Nadel;  herausgezogen  und  init  der  Spritze  von  neuem  in  kochendes 
VVasser  óingeicgt  werden,  damit  das  erstarrte  Paraffin  'wieder 
schmelze.  Erst  bci  einem  schr  raschen  Tempo  gclang  die  Injection. 
Nach  dem  Herausnehmen  der  Nadel  wurde  die  durch  das  Paraffin 
bedingte  Hervorwolbung   der  Wirkung  cines  Kclenspray  ausgesetzt. 

Bei  diescr  Gelegenheit  hatte  ich  die  wichtigsten  teehnischen 
Schwierígkeitcn  der  Paraffinplastiken  kennen  gelernt  und  entschloss 
mich  dazu,  einen  geeigneten  Apparat  zu  construiren.  Mein  Ziel 
war,  die  theueren  Sterilisationsapparate  für  Paraffin  auszuschliessen, 
das  mit  dem  Thermometer  versehene  Wasserbad  zur  Verflussigung 
des  Paraffins  vor  der  Operation  zu  beseitigen  und  dio  Verwendung 
besonderer  Gefásse  zur  Aufbewahrung  des  Paraffins  überflussig  zu 
machen.  Ausserdem  beraühte  ich  mich,  die  Construction  der  Spritze 
derart  zu  verbesscrn,  dass  sie  vollstándig  durchsichtig  sei  und  die 
ControUe  über  etwaige  Verunreinigungen  ira  Stiefel  oder  Beimen- 
íTungen  von  Luftblascn  zum  Paraffin  (Luftembolic)  gestatte. 

Damit  wáre  erreicht,  dass  man  den  Beginn  des  Erstarrens  des 
Paraffins  direct  beobachten  konnte,  und  dass  sich  dieses  Moment 
für  die  pastóse  Forra  ohnc  Anwendung  einer  Schraube  praktisch 
ausnützen  iiesse.  Auch  das  Ablesen  von  der  Scala  ara  Stiefel 
wáre  dadurch  sehr  erleichtert.  Das  Paraffin  sollte  in  der  Spritze 
raogiichst  lange  flüssig  bleiben  und  die  schwerfállige  Art  der  Er- 
wármung  des  Paraffins  mitteist  des  heissen  Wassers,  des  elek- 
trischen  Stroms  oder  der  undurchsiclitigen  Thermophorraasse  ent- 
fallen.  Die  Spritze  selbst  liess  ich  raogiichst  klein  herstellen,  da- 
mit die  operirende  Hand  sie  leicht  beherrscht,  wáhrend  die  andere 
Hand  ohne  Assistenz  die  Ausbreitung  des  Paraffindepots  über- 
wacht  und  zur  nachtráglichen  Knetung  desselben  parat  ist. 

Die  Nadeln  isolirte  ich  gegen  die  Aussenkálte  durch  ein 
Gumraidrain,  das  an  seinem  Ende  rait  einera  Elfenbeinconus  ver- 
sehen  ist.  Paraffin  und  Nadeln,  die  in  den  Korper  eingeführt 
werden  sollen,  liess  ich  bei  125^0.  sterilisiren,  damit  auch  die 
Sporen  abgetodtet  werden.  Auf  diese  Weise  wurde  die  Moglichkeit 
der  Auseiterung  der  Plastik  verhütet.  Die  Spritze  selbst  wird  bei 
100^  C.  in  kóchendenci  destillirten  Wasser  lánger  ais  2  Minuten 
sterilisirt,  wie  es  die  Spritzén  mit  Terraophormasse  gestatten. 
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AUe  diese  PostnUte  zu  eiuem  barmoDÍscben  Ganzen  n  Tfr- 
einigen  and  ihm  die  Form  eines  bandlichen  chirurgiscben  Appiratn 
zu  geben,  war  mein  Ziel.  Ders«lbe  besteht,  wte  dte  photo- 
graphische  Copie  zeigt  (Abb.  i),  aus  folgenden  Hsaptbestsnil- 
theilen: 


í'ig.  4. 

a)  eine  ganz  neu  construirte  Spritze,  die  sich  für  weiche  and 
harte  Paraffíne  neben  der  pastosen  (sfinlcbenfomaigen)  Forro  Bgnet; 

b)  eine    gerade   and  eine  knimme  Nadel  mit  entsprecbmder 
Bedfickung ; 

e)    ein    kupfemer  Kessel,    aussen  stark  vernickelt,  innen  ver- 
zinnt,  niit  Glycerín  ais  Sterilisationsmittel; 
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d)  ein  yon  beiden  Seiten  veroickelter  Deckel  fur  den  Kessel; 
der  Deokel  trágt: 

e)  ein  Glasgef&ss  mit  Nickelindeckel  ffir  das  sterile  und  filtrírte 
Paraffin ; 

f)  ein  Gefáss  zur  Sterilisirang  der  Nadeln; 

g)  ein  Gefáss  zur  Sterílisiriing  der  Sprítze  mit  kochendem 
Wasser; 

h)  ein  ControUthermometer  mit  einer  130^  Scala; 

i)  ein  Nickelinhalter  für  Sprítze  und  Nadeln  nach  der  Steríli- 
sation ; 

j)  eine  Kñhlschlange  mit  Regulirungshahn  zur  Kühlung  des 
Glycerinsterilisationsroittels ; 

k)  ein  Behalter  für  kaltes  Wasser  für  den  Kühler; 

1)  ein  fest  gebautes  vernickeltes  Stativ; 

m)  eine  Metallfeuerkanne  für  Gas; 

n)  ein  Handgriff  aus  isolirender  Masse; 

o)  ein  Saspensationsring  für  die  Sprítze,  der  sich  nach  Be- 
lieben  in  verticaler  Richtung  verschieben  und  fixiren  lásst. 

Yon  diesen  Bestandtheilen  des  Apparates  yerdient  die  Con- 
struction  der  Sprítze  und  die  Art  der  Bedeckung  der  Nadel  eine 
nahere  Beschreibung. 

Die  yon  mir  construirte  Spritze  unterscbeidet  sich  yon 
den  bisher  construirten  durcb  folgende  Eigenschaften: 

Sie  besteht  aus  zwei  kalibrirten  Manteln  aus  hartem  Jenaer 
Glas.  Das  Innenrohr  nimmt  ^s  des.Halbmessers  des  Aussenrobrs 
ein.  Beide  Rohren  sind  an  ihren  Enden  zugeschmolzen.  Ihre 
Lánge  betrágt  7  cm.  Die  Innenrohre  ist  auf  4^2  cc^a  graduirt 
Der  Zwischenraum  zwischen  beiden  ist  ein  für  ailemal  mit  Glycerin 
gefüUt.  Dieser  warmende  Glycerínmantel  hat  die  Eigenscbaft, 
dass  er  die  Wárme  lange  Zeit  behált,  z.  B.  eine  Temperatur  yon 
55 — 41^  durch  20  Minuten  inclusiye  jene  Temperatur,  welcbe  der 
Mantel  an  die  kalte  Umgebung  abgiebt.  Beide  Glascylinder  sind 
an  ihren  beiden  Enden  mittelst  Durítplatten  so  dicht  zusammen* 
geschraubt,  dass  selbst  bel  dem  grossten  Widerstande,  der  wabrend 
der  Injection  des  Paraffins  in  der  Sprítze  entstehen  konnte,  yon 
dem  Sprítzeninhalt  durch  die  Dichtungen  nichts  entweichen  kann. 
Auf  das  eine  Ende  der  Sprítze  werden  die  Nadeln  angeschraubt; 
auf  dem    anderen  Ende   ist  ebenfalls   mittelst   einer  Schraube  ein 
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Stabilithalter  befestigt,  der  von  alien  Seiten  mit  der  Hand  fixin 
werden  kann.  Durch  den  Haltei:  geht  ein  Hetallkolben,  der  eine 
Duríteinlage^)  besitzt.  Am  Ende  des  Eolbens  ist  eine  kleine  Platte 
mit  einer  víerkantigen  Rinne,  mittelst  welcher  man  mit  den  Fingen 
den  Gummikolben  anziehen  kann. 

Die  Nadeln  sind  mit  einem  Gummidrain  versehen,  welcbes 
die  ganze  Nadel  sammt  Messingconus  bedeckt.  Mit  seinem  End« 
überzieht  das  Drain  noch  einen  Beinconus,  der  durchbohrt  ist,  da- 
mit  er  über  die  Nadel  gleiten  kann. 

Durch  den  Druck  beim  Einstich  weicht  der  Conus  iángst  der 
Nadel    zurück,    wobei    er  aber    mit  der  Hautoberfláche  in  Conuct 
bleibt,    sodass    die  Nadel  von  der    kalten  Aussenlnft    fortwáhrend 
isolirt  bleibt.      Da    die  Nadel  sammt    ihrer  Bedeckung  im  heissen 
Glycerín  sterílisirt  wurde,    erzielt    man    ausserdem,   dass  nach  der 
Sterilisation     zwischen  der  Nadel  und  dem  Drain  heisses  Glycerin 
zurückbleibt,    das  sich    in  diesem  Raume    in  Folge  des  Beinconos 
erhált  und  die  Nadel  wáhrend  der  Operation  fortwáhrend  enrármt 
Es  wirken  demuach    auf  die  Nadel    zwei  Isolatoren:    das    erhitzte 
Glycerín    und    das    Gummidrain    mit    dem  Diaphragma    aus  Bein. 
Hort  der  Druck  auf  den  Beinconus  zu  wirken  auf,  dann  verscbiebt 
sich  der    letztere    Iángst  der  Nadel    auf  seinen  ursprünglichen  Ort 
zurück.     Auf  diese  Weise    kann  das  Paraffin  in   der  Nadel  unge- 
wóhnlich  lange  in  flüssigem  Zustande  erhalten  werden.     Die   Eile, 
mit  der  die  Operation  bei  Anwendung  anderer  Spritzen   verbanden 
ist,    fállt  bel  meiner  Sprítze  weg;   daher  kami  man  die  Nadel  von 
einer  einzigen  Einstichstelle    aus  ganz  bequem  nach  verscbieden» 
Richtungen  subcutan  oder    percutan  dirígiren    und   das  Paraffin  an 
mehreren  Stellen  deponiren.    So  bequem  war  dies  noch  bei  keiner 
anderen  Spritze  moglich. 

Die  Manipulation  mit  dem  Apparate:  Der  Eessel,  in 
welchem  die  Eühlspirale  untergebracht  ist,  wird  ein  fur  allemal 
mit  850  ccm  Glycerin  gefüllt.  Der  Deckel  des  Kessels  wird  durch 
elastische  Federn  hinreichend  fixirt.  Das  kleinste  Gefáss  wird 
(ebenfalis  nur  einmal!)  mit  Glycerin  gefüllt.  Die  Spritze  wird  mit 
herabgedrücktem  Kolben  auf  den  Halter  aufgehángt  und  die  ent- 
sprechende    Nadel    mit  Isolator   in    einen  Ausschnitt  der  anderai 
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Seite  des  Halters  untergebracht.  Beidc  werden  in  die  hinzuge- 
horigen  Eprouvetten  eingelegt.  Nachtráglich  begiessen  wir  die  Spritze 
niit  destillirtem  Wasser,  darait  dieselbe  sammt  dem  Kolbenringe  im 
Wasser  liege.     (Nicht  zu  viel  Wasser!) 

Das  für  Paraffin  bestimrate  Gefáss  wird  bis  zum  Rande  mit 
Paraffinstücken  geíüllt  und  mit  dem  Deckei  zugedeckt. 

Der  Behálter  für  kaltes  Wasser  wird  voU  gefüllt  und  der 
Hahn  geoffnet,  damit  das  Wasser  aus  der  Olive  am  anderen  Ende 
des  Apparates  nach  aussen  abfliessen  kann. 

Sobald  das  Wasser  in  dem  Glaskügelchen  erscheint,  wird  der 
Hahn  des  Kühlers  quer  gestellt.  Dann  ist  alies  für  die  Sterilisation 
und  Kühlung  vorbereitet. 

Jetzt  erst  wird  die  Feuerkanne  angezündet.  Das  Glycerin  im 
Kesselwird  solange  erhitzt,  bis  das  Quecksilber  des  Thermometers 
auf  1250  C.  zeigt. 

Es  ware  aber  ermüdend  und  zeitraubend,  das  Thcrmometer  so 
lange  Zeit  zu  beobachten.  Deshalb  kann  der  Operateur  inzwischen 
seinen  Patienten  für  die  Operation  vorbereiten.  Es  genügt,  wenn 
man  das  Thermometer  erst  dann  zu  beobachten  beginnt,  wenn  die 
zischenden  Dámpfe  aus  der  Olive  zu  entweichen  aufhoren  und  die 
Spritze  su  kochen  beginnt.  In  diesem  Momente  zeigt  das  Ther- 
mometer durchschnittlich  115 — 120®.  Jetzt  beobachten  wir  die 
Quecksilbersáule  sehr  sorgfáltig  bis  sie  125®  erreicht  hat,  worauf 
wir  die  Flamme  unter  dem  Kessel  sofort  ausloschen. 

Inzwischen  steigt  das  Quecksilber  noch  um  etwa  2®;  deshalb 
warten  wir,  bis  es  wiederum  auf  125®  gesunken  ist  und  beginnen 
erst  dann  mit  der  Kühlung  des  stcrilisirten  Materials.  Den  Hahn 
des  Kühlers  offnen  wir  nur  zur  Hálfte,  d.  h.  wir  drehen  ihn  aus 
der  Querstellung  um  45®.  Die  Menge  und  das  Zischen  der  Dámpfe 
sprechen  für  eine  gründiiche  Sterilisation. 

Wir  kühlen  so  lange,  bis  das  Thermometer  nur  5® 
mehr  anzeigt  ais  der  uns  bekannteGrad  des  verwendeteri 
Paraffins  betrágt.  Eckstein  erhitzt  sein  Paraffin  um  10® 
mehr,  was  6ei  meinem  Apparat  nicht  nothig  ist,  da  der  Glycerin* 
mantel  der  Spritze  das  Paralfin  selbst  genügend  lange  erwármt. 
Deswegen  erstarrt  auch  unser  Paraffin  im  Korper  früher  ais 
bei  Eckstein  und  ist  jede  selbst  noch  so  geringfügige  Verbrennung 
des    Patienten    direct    ausgeschlossen.      Ausserdem    empanden  die 
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Patienten   nicht  die  anangenehme  Hitze    des  Farai^Ds    uDter  d« 
Haat  wahrend  der  Injection. 

Sobald  alüo  die  Quecksilbersáule  des  Thermometers  dn  tr- 
forderlichen  Grad  erreicbt  hat,  scfaliessen  wir  den  Hahn  des  Eñhlen: 
sodann  beben  wir  den  Halter  mit  Spritze  und  Nadel  sofort  un 
den  Gefássen  auf  und  legen  die  Spritze  anf  die  línke  Uud  des 
Operateurs,  die  mit  steriler  Gaze  bedeckt  ist  (Abb.  5);  die  Nadd 


Pig.  5. 

nininit  der  Operateur  selbst  aus  ihrem  Ausschiiitt  und  schraubt  si« 
aaf  die  Spritze  fest  an.  Der  Eolben,  der  durch  die  Hitze  bei  der 
SterilisatioD  etwas  geqaollen  ist,  wird  einige  Mal  durchgeiogeD, 
bis  er  leicht  geht;  dann  zieben  wir  unverweilt  das  sterile  PanffiD 
durch  die  Nadel  aus  dem  Gefásse  in  die  Sprítae  auf.  Nnn- 
mehr  konnen  wir  das  Paraffin  in  dreierlei  FormeQ  iu- 
jiciren. 

1.  In  gane  flüssiger  Form,  5  Minuten  lang  nach  Füilung  d<r 
Spritze.  Hit  dieser  Form  operirt  man  am  leichtesctn. 
2.  In  etwas  consistenterer  Form,  nahe  dem  Erstarrungspunkte  des 
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Paraffins,  nach  7  Minuten.  3.  Díe  pastóse  (stábchenartige)  Form 
erzielen  wír  durchschnittiioh  Dach  etwa  10  Minuten.  In  den  beiden 
letzteren  Filien  muss  man  die  Spritze  in  den  Suspensationsríng 
ñber  dem  Faraffinreservoir  geben  und  derart  fiziren,  daas  díe  Nadel 
zu  */,  in  warmes  stertles  Paraffin  eintaucht  (Abb.  6).  Bei  lange  dauern- 
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Fig.  6. 

den  Operationen  kühit  sich  das  Paraffin  in  der  Nadel  ab  und  erstarrt; 
in  dieseni  Falle  empfiehlt  es  sich,  die  ganze  Sprítze  auf  1  bis 
3  Minnten  in  ein  Gefass  mit  warmem  sterilem  Wasser  zu  legen 
und  sie  genügend  warm  werden  zu  lassen,  vorauf  die  Operation 
ohne  Scbwierigkeit   fortgesetzt  werden  kann.    Damit  verhüten  vir 
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jeden  gewaltsamen  Druck  rait  dera  Kolben,  der  in  der  Regel  nicht 
2um  Ziele  führt;  denn  wir  dürfen  nicht  vergessen,  dass  wir  ein 
festes,  an  der  Luft  rasch  erstarrendes  Fett  injiciren  und  nicht  etwa 
eine  wásserige  Losung.  Ist  die  Passage  in  der  Nadel  oder  in  dem 
Konus  gestórt,  so.  lásst  sich  das  Hinderniss  durch  Erwármen  nnd 
nicht  durch  Gewalt  rasch  beseitigen. 

Will  man  mehrere  Patienten  operiren,  gcnügt  es,  wenn  man 
die  Flararae  neuerdings  anzündet  und.  dai<  sterile  Paraffin  und  das 
Wasser  in  dem  Gefásse  mit  der  Nadel  bis  zu  einem  beliebigra 
Grade  erwármt.  Damit  wird  zugleich  der  Glycerinmantel  der 
Spritze  erwármt,  mit  der  man  dann  so  wie  früher  wieder  iángere 
Zeit  operiren  kann.  Deswegen  empfiehlt  es  sich  auch,  in  dem 
Gefásse  eine  genügende  Mengo  Paraffin  vorbereitet  zu  haben,  ond 
wenn  dasselbe  verflüssigt  ist,  noch  vor  der  Stcrilisation  so  lange 
Paraffinstúcke  zuzusetzen,  bis  der  Behálter  ungefáhr  bis  auf  1  cm 
vbm  oberen  Rande  mit  flüssigem  Paraffin  gefüllt  ist. 

Reinigung  des  Apparates  nach  der  Operation:  Díesdbe 
erfolgt  mit  Benzin  oder  Chloroform,  mit  dem  man  Mullstñcke 
tránkt.  Die  Spritze  wird  in  folgender  Weise  gereinigt:  der  Eolbeo 
wird  heraufgezogen,  der  Stabilitgríff  abgeschraubt  und  sammt  dem 
Kolben  aus  dem  Stiefel  entfernt.  Die  Spritze  wird  ara  unteren 
Ende  mit  dem  Finger  verschlossen  und  hierauf  mit  Benzin  oder 
Chloroform  gefüllt  und  so  lange  geschütteit,  bis  das  Glas  des 
Stiefels  nach  Entleerung  des  Benzins  oder  Chloroform  ganz  rein 
bleibt.  Alie  übrigen  Bestandtheile  der  Spitze  werden  mit  einem  mit 
Benzin  getránkten  Mullstück  abgewischt. 

Das  für  die  Spritze  bestimmte  Gefáss  wird  langsaro  aus  dem 
Kessel  gehoben,  damit  das  ihr  anhaftende  Glycerín  abtropfen  kann, 
das  Wasser  in  demselben  wird  abgegossen,  etwas  absoluter  Alkobol 
zugegossen,  mit  dem  das  Gefáss  ausgespült  und  der  dann  ebenfalls 
abgegossen  wird.  Das  an  der  Wand  haftende  Paraffin  wird  mit 
Chloroform  gelost  und  mit  einer  Hydrophilcompresse  abgewischt. 
Der  Behálter  für  Nadein  und  Paraffin  muss  nicht  erst  gereinigt 
werden;  er  wird  hochstens  in  derselben  Art  wie  der  ganze  Apparai 
nur  abgewischt. 

Der  so  gereinigtc  Apparat  wird  dann  aufbewahrt  und  ist  jeder- 
zeit  für  eine  neue  Operation  hinreichend  vorbereitet. 

Die  Spritze  muss  nicht  ins  Etui  gelegt  werden,  sondern  kann 
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am  SuspensatioDsring  auígehángt  werdeii,  me  die  Abbildung  zeigt 
(Abb.  4). 

Die  Vortheile  des  Apparates  liegen  auf  der  Hand;  sie 
lassen  sich  in  folgender  Weise  zusammenfassen:  die  Spritze  ist 
vollkommen  durchsichtig;  sie  lasst  sich  beliebig  lange  mittels  Hitze 
stcrilisiren;  sie  erhált  weiche  und  harte  Paraffipe  lange  Zeit  in 
ílüssigem  Zustande;  das  alln)áhlige  Erstarren  des  Paraffins  in  der 
Spritze  lásst  sich  bequero  mit  dera  Auge  controliren;  dieser  Moment 
lásst  sich  mit  Vortheil  practisch  ausnützen,  indera  man  sofort  die 
Nadel  in  dem  Paraffinbehálter  erwárnaen  kann. 

Das  Paraffin  erstarrt  in  der  Nadel  lange  Zeit  nicht,  womit 
das  rasche  und  hastige  Operiren  und  die  Moglichkeit  der  Ent- 
stehung  von  ischámischen  Nekrosen  entfallen.  Alie  langwierigen 
und  bezüglich  des  Resultates  unverlásslichen  Vorbereitungen  zur 
Operation  fallen  weg. 

Kostspielige  Sterilisationsthermostaten  und  das  nachtrágliche 
Verflüssigen  im  Wasserbade  sind  überflüssig.  Der  ganze  Operations- 
process  lásst  sich  bis  ins  Detail  thermometrisch  controliren,  wo- 
durch  Verbrennungen  des  Patienten  verhütet  werden.  Chirurgische 
Asepsis  und  Sterilitát  des  Materials  sind  garantirt. 

Der  ganze  Apparat  kann  ais  durchaus  neu  bezeichnet  werden, 
da    er    bis   jetzt  in  dieser  Form  noch  nirgends  construirt  wurde.^) 

Gerade  zur  Zeit,  ais  der  Mechaniker  meine  Idee  und  meine 
Wünsche  bezüglich  der  Construction  des  Apparates  ausführte,  er- 
schien  eine  umfangreichere  und  sehr  interessante  Arbeit  von 
Eckstein  über  Paraffinprothesen  im  Archiv  für  Chirurgie.  Sie 
enthált  die  Erfahrungen  an  den  Patienten  des  orthopádisch-chirur- 
gischen  Sanatoriums  Popp  in  Berlin,  wo  Paraffinplastiken  auf  Vcr- 
langen  intelligenter  Patienten  sehr  háufig  vorgenommen  werden. 
Eckstein  erwáhnt  in  der  Arbeit  die  absoluto  üngeíáhrlichkeit  der 
harten  Paraffine.  Er  vcrweist  auf  den  wichtigen  ürastand,  das  i 
bei  der  Application  des  harten  Paraffins  bis  jetzt  noch  keine 
Embolie  vorgekommen  sei.  Er  fordert  Gersuny  und  seine  An- 
hánger  auf,  von  den  theoretischen  Einwendungen  gegen  das  harte 
Paraffin  abzulassen   und  lieber  durch  eigene  Versuche  Erfahrungen 


^)  Ich  bin  mit  Hilfe  der  internationalen  Patentcoramission  in  alien  Cultur- 
staaten  um  die  gesetziiche  Wahrung  des  Prioritátsrechtes  sowohl  bezüglich  der 
Form  ais  aueh  bezüglich  der  Principien  eingeschritten. 
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zu  sammeln,  bevor  sie  ein  UrthQÜ  über  eine  praktisch  so  wichtige 
Sache  abgeben.  £r  macht  die  Chirurgen  auf  einen  Umstaod  anf- 
roerksam,  der  bei  feinen  Plastiken  des  Nasenprofils  eine  groase 
Bedeutung  erlangen  kann,  namlich  den,  dass  die  Prothese  in  Folge 
der  sich  am  dieselbe  bildenden  Bindegewebskapsel  sich  mít  der 
Zeit  vergrossert.  Er  besprícht  nochmals  seine  150  Palle  voi 
Paraffinplastiken  •  mit  mehr  ais  1000  Einzelinjectíonen.  Bis  jetzt 
hat  er  noch  keine  einzige  Emboiie  erlebt.  Dasselbe  behaapten  die 
franzosischen  und  belgischen  Autoren. 

Wegen  der  Exactheit  der  Paraffinplastíken  empfiehlt  er,  lieber 
kleinere  Dosen  in  mehreren  Sitzangen  za  injiciren;  er  injicirt 
1 — 3  ccm  pro  dosi. 

Er  ráth  feriier,  vor  jeder  kosmetischen  Piastik  eine  photo- 
graphische  Aufnahme,  eventuell  einen  Gipsabguss  zu  machen,  damit 
die  Patienten  nach  der  Operation  sehen,  wie  sie  fríiher  aossaheo, 
weil  sie  sich  den  früheren  Defect  nur  schwer  vorsteilen  konnen. 

Die  Beschreibung  der  Vorbereitungen  zur  technischen  Darch- 
führung  der  Piastik  weist  gegenüber  meinem  Apparate  and  seinen 
Errungenschaíten  bedeutende  Mángei  und  Manipulationen  anf.  Die 
Reinigung  der  Spritze  mit  blossem  Lysoform  ist  vom  Standpunkte 
der  absoluten  Asepsis  vollkommen  ungenügend. 

Das  Operationsterrain  reinigt  er  mit  Wasser  und  Seife,  Alkohol, 
Benzin  und  Sublimat. 

Nach  der  Injection  zieht  er  die  Spritze  nicht  sofort  heraus^ 
sondem  lásst  sie  so  lange  an  Ort  und  Stelle  liegen,  bis  das  ParalSa 
im  Korper  erstarrt.  Er  wamt  entschieden  ver  jeder  gewaitsamen 
Einspritzung  des  Paraffins  in  ein  ad  máximum  gespanntes  Gewebe 
und  führt  darauf  die  Entstehung  ven  Nekrosen  zurück.  Die  Eíih 
stichstelle  bedeckt  er  mit  einem  Stuckchen  Hydrophil  und  fixirt 
dasselbe  mit  Heftpflaster. 

Wenn  er  den  Patienten  entlásst,  macht  er  ihn  stets  darauf 
aufmerksam,  dass  die  Nasenwurzel  und  die  Augenlider  anschweileii 
konnen,  damit  der  Patient  nicht  unnothigerweise  erschrecke  und 
nicht  von  einem  Arzt  zum  anderen  laufe.  Diese  Anschwellang  ist 
physiologisch  nothwendig,  schwindet  aber  in  kurzer  Zeit,  nameDtlich 
wenn  man  kalte  Umschláge  mit  Burow'scher  Losung  auflegt.  Bei 
empfindlichen  Personen  injicirt  er  50^  Paraffin,  sonst  in  der  Rege! 
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■b8^.  Paraffine  unter  45®  sind  wegen  der  Moglichkeit  von  EmboUen 
nach  seiner  Ansicht  anverlásslich. 

Am  Schlusse  seiner  Arbeit  schíldert  er,  wie  er  grossere 
Hernien  operirt,  wenn  die  blutige  Radicaloperation  vom  Patienten 
a  príori  abgelehnt  wird. 

Das  ist  der  Succus  seiner  grossen  Publication. 

An  diese  Publication  schliesst  sich  eine  noch  wichtigere  Arbeit 
von  AVendel  in  Uarburg  an.  Dieselbe  zeugt  ais  Sammelreferat 
von  einer  grossen  Eenntnis  der  Literatur,  namentlioh  der  fremden, 
der  englischen,  italieniscben,  franzosischen,  aber  aach  der  heimischen 
deutschen. 

Mit  Begeisterung  spricht  er  über  die  Paraffinprothesen,  welche 
die  operativo  Technik  und  das  therapeatische  Armamentarium 
wesentlich  bereichert  haben.  Davon  zeuge  die  áasserst  reiche 
Fachliteratur,  welche  über  70  grossere  Publicationen  aufweist. 
Gersuny  babe  bloss  die  Indicationen  geprñft,  wo  sich  dasParaffin 
mit  Vortheil  anwenden  liesse,  habe  aber  die  VeryoUkommnung  der 
Technik  ansser  Acht  gelassen.  Das  habe  er  dem  Ansiando  über- 
Jassen.  Er  spricht  über  die  Verschieblichkeit  der  Paraffinprothesen 
aus  weichem  Material  und  über  die  mit  der  Zeit  eintretende  Ver- 
kleinerung  derselben  in  Folge  Deportation  kleinster  Partikelchen 
des  Paraffins  durch  Phagocyten. 

Der  toxische  Einfluss  bezog  sich  nur  auf  kleine  Versuchs- 
thiere  wie  Máuse  und  Eaninchen.  Bei  zwei  Fallen  yon  Hernia^ 
trophia  facialis  progressiva  führte  er  die  Plastik  mit  weichem 
Paraffin  aus.  Nach  der  Operation  war  das  Aussehen  des  Patienten 
ein  zufriedenstellendes,  aber  nach  2^^  Monaten  yerkleinerte  sich 
die  Prothese  derart,  dass  die  Paraffininjection  wiederholt  werden 
musste.  Aus  diesem  Grunde  habe  Eckstein  u.  A.  dem  harten 
Paraffin  vor  dem  weichen  den  Vorzug  gegeben.  Die  Implantation 
yon  Paraffinstabchen  yerschiedener  Harte  unter  die  Haut  yon 
Thieren  sprach  entschieden  für  die  harten  Paraffine.  Nur  die 
Stabchen  aus  hartem  Paraffin  bleiben  sowohl  an  Gewicht,  ais 
auch  an  Umfang  unter  der  Haut  unyerándert.  Von  55  ®  abwárts  nimmt 
die  Resorption  des  Paraffins  augenfállig  zu.  Die  Schule  Gersuny 's 
stráubt  sich  nur  in  Folge  der  technischon  Schwierigkeiten  bei  der 
Injection    gegen    das    harte    Paraffin    und    propagirt    das    weiche 

▲rehÍT  fttr  klin.  ChimrgM.   BcL  74.   Heft  4.  ^2 
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Paraffin  hauptsáchlich  fiir  kleínere  cosmetische  Operatíonen.  Sicher 
aber  ist,  dass  das  Paraffifn  unter  alien  Stoffen  der  ResorptioD  im 
Korper  ara  meisten  widersteht. 

Darch  seine  Widerstandsfáhigkeit  gegen  die  Resorption  über- 
trífft  es  bei  weitem  den  Knochen,  das  Catgat  und  Magnesiam. 

Bezüglich  der  histologischen  Veránderungen  wiederholt  er  die 
Angaben  yon  Hertel  und  Moszkowicz.  Dennoch  aber  legt  er 
auf  etwas  Gewicht,  was  auch  ich  in  meiner  Arbeit  erwáhne,  das» 
sich  námiich  in  den  Bindegewebsstreifen,  welche  das  ParafGndepot 
durchziehen,  auffallend  wenig  Kerne  und  Blutgefásse  vorfindeo. 
Aus  diesem  Grunde  konne  von  einer  Proliferation  und  Wucbcniíií: 
des  Gewebes  keine  Rede  sein. 

Die  vorgekommenen  Embolien  entschuldigt  Wendel  damiu 
dass  man  im  Anfange  keine  náheren  Erfahrungen  darüber  b«sas& 
wie  man  die  Embolien  verhüten  konnte.  Hatte  doch  HartuDs: 
bci  der  Injection  von  Quecksilberpráparaten,  die  in  Oleum  parafiSni 
liquidum  suspendirt  waren,  unter  8000  Injectionen  nur  5  leichtere 
Lungenembolien,  Pick  unter  vielen  Tausenden  solcher  Injectioneo 
nicht  eine  einzige. 

Lócale  Stórungen  entstehen  nur  durch  hohen  Dnick,  dnrch 
Verbrennung  oder  Dislocation  der  Prothese.  üm  z.  B.  eine  der- 
artige  Dislocation  der  Prothese  zu  vermeiden,  fordert  Wendel, 
die  Prothese  so  wie  jeden  anderen  chirurgischen  blutigen  Eingríff 
durch  einen  Verband  zu  fixiren,  um  sie  vor  áusseren  Traumen  und 
Yor  Betastungen  seitens  des  neugierigen  und  ungeduldigen  Patienten 
zu  schützen. 

Für  cosmetische  und  dermatologische  Zwecke.  wie  z.  B.  zcr 
Entfemung  von  Blatternarben  und  abnormen  circumscripten  Haat- 
pigementationen  empfiehlt  er,  40 — 41®  Paraffin  intracutan  zu 
injiciren. 

Bei  tieferen  Plastiken  muss  das  Paraffin  nach  der  lujection 
geknetet  werden.  Auch  Wendel  giebt  dera  harten  Paraffin  den 
Vorzug  vor  dem  weichen.  Er  klagt  nur  über  technische  Schwierig- 
keiten,  da  das  Paraffin  in  der  Nadel  und  Spritze  augenblicklich 
erstarre.     Diese  Schwierigkeiten    fallen    bei  meinem  Apparat  weg. 

Die  Construction  der  Spritzen  erwáhnt  er  nur  ganz  kurz  und 
schildert,  wie  sich  viele  bemüht  haben,  das  Erstarren  des  Paraffins 
in  der  Nadel  zu  verhüten. 
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Valker-Downie  isolirte  die  Nadel  für  sein  42^  Paraffin  auf 
íolgende  Weise: 

£r  umwickelte  das  uniere  Ende  der  Spritze  sammt  der  Nadel 
fnit  einem  BaumwoUfaden.  Darüber  wickelte  er  einen  Flatindraht, 
-dessen  Enden  er  mittels  Kupferdráhte  mit  einem  Rheostaten  und 
«iner  starken  galvanischen  Batteríe  verband.  Den  Platindraht  er- 
hitzte  er  mit  dem  electrischen  Strome.  Ueber  all'  das  legte  er 
«och  ein  feuchtes  Mulltach,  damit  rings  um  die  Nadel  und  das 
entere  Spritzenende  eine  heisse  Dampfbülle  entstehe,  die  die  Ab- 
kühlung  einschránkt.  Diese  Complicirtheit  steht  in  einem  schroffen 
<7egensatze  zu  meinem  einfachen  und  stets  zur  Verfügung  stehen- 
den  Isolator  der  Nadel. 

Das  anfángliche  Misstrauen  zahlreicher  Chirurgen  gegen  die 
Paraffinplastik  war  begreiflich.  Denn  viele  glaubten,  wie  Wendel 
sagt;  dass  sie  den  blutigen  Plastiken  Concurrenz  machen  soUten. 
Dem  ist  aber  nicht  so.  Yon  einer  Rivalitát  kann  gar  keine  Rede 
^ein,  sondern  die  Paraífinplastiken  sollen  dort  zur  Geltung  kommen, 
yfo  die  blutigen  nicht  einen  vollen  Erfolg  erzielen.  Es  liegt  daher 
kein  Grund  vor,  die  vielen  Vortheile,  die  sie  dem  Operateur  bieten, 
-ausser  Acht  zu  lassen.  Die  reiche  Literatur  beweist  am  besten, 
mit  welchem  Eifer  und  mit  welcher  Gründlichkeit  die  Franzosen, 
Belgier,  Englánder,  Italiener  und  Deutsche  die  Methode  Gersuny's 
•aufgenommen  haben.  Dass  die  Paraffinplastik  auch  eine  Bedeutung 
für  das  Leben  haben  kann,  das  beweist  der  Fall  Gersuny's. 

Zu  ihm  kam  ein  junger  Mann^  der  zum  Militar  assentirt 
^erden  woUte.  Der  ünglückliche  war  aber  vor  mehreren  Jahrcn 
wegen  beiderseitiger  Hodentuberculose  kastrirt  worden.  Dieser 
Defect  deprimirte  ihn  psychisch  so,  dass  er  sich  schámte,  zur 
Assentirung  zu  gehen.  Er  suchte  daher  Rath  und  Hilfe  bei 
Oersuny.  Dieser  machte  den  Versuch,  die  Hoden  des  Jünglings 
dadnrch  zu  maskiren,  dass  er  in  das  Scrotum  beiderseits  je  10  ccm 
Paraffin  injícirte  und  in  die  Form  von  Hoden  knetete.  Das  Paraffin 
heilte  ohne  entzündliche  Reaction  ein  und  der  junge  Mann  wurde 
ordnungsgemáss  assentirt.  Seit  jener  Zeit  schámte  er  sich  nicht 
mehr  seines  Defectos  und^seiner  Verstümmelung.  Das  war  aber 
dieselbe  Art  von  Scham,  welche  so  oft  die  Krüppel  zum  Arztc 
führt,  damit  derselbe  vcrbessere,  was  sich  verbessern  lasst.  Hier 
ofifnet  sich  dem  Arzte  für  seine  Thátigkeit  ein  reiches,  Erfolg  ver- 
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sprechendes  Feld.  Man  braucht  sich  far  die  Sache  nur  za  int«- 
essiren.  Wendel  sagt,  dass  die  Leute,  welche  sich  wegen  der 
Plastík  an  den  Chirargen  wenden,  dies  nicbt  aus  blosser  Eitelkeit 
thun,  um  schóner  zu  sein,  sondern  dass  ihr  Bestreben  nar  dabio 
gehe,  durch  ihren  von  Weitem  sichtbaren  Defect  nicht  fortwáhreod 
die  Aufmerksamkeit  und  das  Mitieid  der  Vorfibergehenden  zu  er- 
wecken.  Aus  diesen  Gründen  verlangen  sie  eine  cosmetíscke 
Operation.  Wer  eine  solche  áussere  Veranstaltung  za  beseidgeD 
vermag,  beseitigt  nicht  allein  den  Defect,  sondern  heilt  auch  die 
Seele  des  leidenden  Menschen,  der  sonst  der  Meiancholie,  dem  £in- 
siedlerthum  und  Selbstmordgedanken  verfállt;  er  giebt  ibm  die 
Lebensfreude  wieder. 

Die  Indicationen,  welche  Wendel  anführt,  sind  im  Vergleiche 
zu  den  von  mir  aus  der  gesammten  mir  zugánghchen  Literatar 
ausgewáhlten  Indicationen  unvollstándig.  Am  Scblusse  seiner  am- 
fangreichen  Arbeit  empfiehlt  Wendel,  alie  Arten  von  Paraffin  ao- 
zQwenden,  da  jede  Art  gewisse  gute  Eigenschaften  besitzt,  die  man 
unter  geeigneten  Verháltnissen  mit  Erolg  aúsnützen  konne. 

Die  weichen  Paraffine  eignen  sich  am  besten  für  die  perkutaoe 
Application  und  für  seichte,  narbige  Vertiefungen,  die  harten 
Paraffine  aber  dort,  wo  auf  die  Prothese  ein  grósserer  Drack  ein- 
wirkt,  wie  bei  Umbilical-  und  Inguinalhernien.  Es  ist  selbstver- 
standlich,  dass  der  Bruch  vor  der  Application  des  Paraffins  gnt 
reponirt  sein  muss  und  dass  der  Patient  nach  der  Operation  lángere 
Zeit  mit  einem  fixirenden  Verbande  liegen  mass. 

Das  ist  der  kurze  Inhalt  der  neuesten  wichtigeren  Arbeit  von 
Wendel. 

Das  Resume  dessen,  was  ich  oben  ausgeführt  habe,  ist 
folgendes:  Die  subcutanen  Paraffin  pro  thesen  haben  im  Laufe  von 
3Y2  Jahren  eine  bedeutende  Popularitát  und  VervolikommnoBg 
Nowohl  in  der  Wahl  der  Indicationen,  ais  auch  in  der  Prácision 
ihrer  technischen  Durchführung  erlangt.  Ibre  ungewóhnlich  glánzen- 
den  Resultate  und  die  allseitige  Verwendbarkeit  an  kosmetischen 
oder  functionellen  Zwecken  waren  die  Hauptfactoren  ihrer  heutigen 
Verbreitung.  Nach  allem  werden  die  harten  Paraffine  vor  den 
weichen  mit  der  Zeit  das  Feld  behaupten. 

Die  nach    der  Injection    des  Paraffins  im  subcutanen  Gewebe 
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auftretenden  histologíscben  Veránderungen  beweisen  die  absolate 
Unschádlichkeit  und  Indifferenz  dieses  Fettes  im  mensobliohen 
Eorper.  Das  durcb  reactive  chronische  Entzündung  enistehende 
Bindegewebe  umwáchst  bloss  die  Prothese,  durchwáchst  sie  aber  nie. 

Diese  Prothese  wird  mit  der  Zeit  hart,  aber  nur  íd  Folge  der 
sich  bildenden  Bindegewebskapsel. 

Der  Befund  zahlreicber  Riesenzellen  zeugt  von  der  Art  und 
Weise,  wie  sich  der  lebende  Organismus  gegen  einen  sterilen  Fremd- 
kórper  mittels  Leukocyte»  wehrt,  aus  denen  die  Riesenzellen  dureh 
blosse  Transformation  entstehen. 

Die  Construction  von  acht  verschiedenen  Paraffinspritzen  be- 
-weist  am  besten  die  Schwierigkeiten  bei  der  Ausführung  des 
operativen  Eingrífifes.  Dass  alie  diese  Spritzen  bezüglich  der 
Function  nicht  im  wahren  Sinne  des  Wortes  ideal  waren,  das  be- 
weisen die  zablreichen  Klagen,  die  von  ausgezeichneten  Operateuren 
in  der  Literatur  ausgesprochen  wurden. 

Mein  Apparat  solí  diese  Mángel  nach  Móglichkeit  beseitigeu 
und  überdies  den  ganzen  operativen  Eingriff  moglichst  vereinfachen. 

Das  Princip  der  chirurgischen  Asepsis  war  dabei  das  leitende 
Moment. 

Die  Einfachheit  und  leichte  Bedienung  des  Apparates  solí 
jedem  chirurgisch  gebildeten  Arzte  die  Móglichkeit  gewáhren,  in 
alien  geeigneten  Fallen  die  segensreiche  Operation  bequem  und 
ohne  lange  Vorbereitungen  auszaführen. 

Mein  Apparat  wurde  in  der  bohmischen  chirurgischen  Elinik 
and  Poliklinik  (Prof.  Dr.  Kukula,  Doc.  Jedlicka)  in  Fallen  von 
Paraffinprotbesen  erprobt  und  steht  daselbst,  nachdem  man  Ver- 
suche  mit  anderen  Spritzen  aufgegeben  hat,  einzig  und  allein  in 
Verwendung,  da  er  sich  am  besten  bewáhrt  hat. 

Eine  strenge  thermometrísche  GontroUe  des  Standes  der 
Sterilisation  und  der  Temperatur  des  zu  injicirenden  Parafffns 
garantirt  die  vollstándige  Gefahrlosigkeit  der  ganzen  Operation  und 
ihren  günstigen  Erfolg. 

Der  Zweck  dieser  Arbeit  war  also  der,  den  Tecbnicismus  der 
Gersuny'schen  Paraffinprotbesen  zu  vervollkommnen,  auf  die 
Diff^erenzen  in  dem  histologischen  Befunde  nach  Hertel  und  Mosz- 
kowicz  hinzuweisen  und  die  Richtigkeit  der  durcb  die  allgemeine 
Pathologie  Hlava-Obrzut  propagirte  Theoríe  bezüglich  der  Genese 
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der   Riesenzellen    durch  Zusaramenfliessen  von  Lenkocvten    zo  be- 
statigen. 

Damit  will  ich  schiiessen,  indem  ich  noch  Herrn  Prof.  Dr.  Hlava^ 
Doc.  Fitha  und  Doc.  Jedlicka  für  die  liebenswñrdige  Darchsicbt 
meiner  Arbeit,  für  manchen,  mir  in  jeder  Hinsicht  bereitwiUigst 
ertheilten  Ratbscblag  und  für  die  Ueberlassang  des  histoiogischeD 
Materials  meinen  ergebensten  Dank  ausspreche.  Ich  darf  nicht 
unerwáhnt  lassen,  dass  meinem  Apparate  in  letzter  Zeit  das  hoch- 
geschátzte  und  wohlwoUende  Interesse  des  Verfassers  des  be- 
rühmten  Werkes  ^Chirurgie  d'ürgence**,  Prof.  Legars  aus  Paris, 
und  des  Herrn  Prof.  Kukula,  Nachfolger  f  Prof,  Maydl's,  zq 
Theil  geworden  ist,  wofür  ich  Ihnen  an  dieser  Stelle  meinen 
wármsten  Dank  ausdrücke.  Die  photographischen  Bilder  warden 
durch  die  besondere  Güte  des  Herrn  Dr.  G.  Müller,  Assistenteo 
der  gynákologischen  Klinik  des  Herrn  Prof.  Pawlik  angefertigti). 
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XLII. 
(Aus  dem  Landeshospítale  zu  Paderborn.) 

üeber  den  Verschiuss  des  Ductus  chole 
dochus  durch  Echinokokkenblasen  und  Hei- 
lung  durch  Choledochotomie  nebst  Radical- 

operation.  ^^ 


von 


Dr.  Fr.  Sasse^ 

Direktor  des  LandoshospiUls  in  Paderborn. 


M.  H. !  In  einer  Reihe  von  Fallen  bricht  der  Leberecbinocoecus, 
wie  bekannt,  in  die  Gallenwege  durch,  um  durch  den  Dnctas  hcpa- 
ticus  und  choledochus  in  den  Darm  und  von  dort  nach  aossen 
entleert  zu  werden.  Es  stellt  dieser  Process  gewissermaassen  einen 
natürlichen  Heilungsvorgang  der  Erankheit  dar  und  wáre,  falls  er 
ohne  Complicationen  und  Beschwerden  verliefe,  für  den  Tráger 
gewiss  der  angenehmste  Ausgang. 

Wie  jedoch  die  Durchsicht  der  Literatur  ergiebt,  ist  dieser 
günstige  Verlauf  nur  ein  verháltnissmássig  seltener,  dagegen  vid 
háufiger  von  schweren  Storungen  begleitet,  sodass  das  Leben  der 
Patienten  oft  in  der  grossten  Gefahr  schwebt  und  nicht  seiten  aucn 
vernichtet  wird.  Berechnet  doch  Cyr^)  (ür  diese  Falle  eine  Sterb- 
lichkeit  von  gar  70  pCt,  und  in  der  That  beziehen  sich  auch  die 
meisten  in  der  Literatur  berichteten  Falle  auf  Sectionsprotokolle 
und  nur  wenige  auf  wirklich  beobachtete  glückliche  Heilungen. 

*)  Vortrag,  auszugsweise  gehalten  in  der  Naturforscher-Versammiung  zu 
Cassel  1903. 

*)  Cit.  n.  Langenbuch.  Chirurgie  der  Leber  und  Gallenwege.  Dcutsch. 
Chir.    S.  100. 
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Die  Hauptgefahr  beira  Durchbruch  des  Echinococcus  in  die 
Gallenwege  besteht  nun,  abgesehen  von  der  noch  etwas  hypo- 
thetischen  Intoxication  des  Korpers  durch  den  vom  Darmcanal  zur 
ResorptioD  gelangenden  Gystcninhalt,  in  einem  Verschluss  des  Ductus 
choledochus,  der  zur  Cholamie  und  eitrígen  Cbolangitis  führt,  sei 
es,  dass  die  Cyste  schon  vor  dem  Durchbruch  vcreitert  war,  oder 
dass  erst  nachtráglich  vom  Darm  aus  die  Infection  erfolgte.  Wie 
die  Erfahrungen  der  Ictzten  Jahre  gezeigt  haben,  kann  diese  Ge- 
fahr  der  Cholangitis  und  Gholámie  durch  eine  rechtzeitige  Operation 
beseitigt  werden,  námlich  durch  die  Eroffnung  des  Choledochus  und 
Wegráuroung  des  Hindernisses  des  freien  Abflusses  in  den  Darm, 
in  Verbindung  mit  der  Radicaloperation  des  Echinococcus. 

Soweit  mir  aber  die  Literatur  zugángig  war,  finde  ich  noch 
kcine  derartige  Beobachtung  verófifentlicht,  und  ich  darf  somit  wohl 
voraussetzen ,  dass  die  Mittheilung  zweier  Falle,  in  denen 
durch  Echinococcenblasen  ein  vollstándiger  Verschluss  des  Ductus 
choledochus  mit  eitriger  Cholangitis  und  schwerem  Icterus  ver- 
ursacht  war  und  die  beide  durch  eine  rechtzeitige  Choledochotomie 
nebst  Radicaloperation  des  Echinococcus  glücklich  geheilt  wurden, 
einiges  Interesse  für  Sie  haben  wird. 

Die  erste  Patientín,  Frau  E.  G.  aus  S.,  32  Jahre  alt,  consaltirte  mich  am 
4.  April  d.  J.  Sie  gab  an,  im  November  vorigen  .labres  plolzlich  mit  ErbrecbeD, 
welches  aber  nar  einen  Tag  anhielt,  sowie  mit  Stichen  in  der  rechten  Seíte  des 
Leibes  erkrankt  zu  sein.  Auch  babe  sie  damals  Schmerzen  in  der  Magengegend 
gehabt.  Seit  dieser  Zeit  habe  sie  sich  nicht  mehr  wobl  gefühlt,  der  Appetit 
babe  nachgelassen  und  sie  sei  zíemlich  erheblich  abgemagert.  Seit  einigen 
TagOQ  habe  sich  auch  hohes  Fieber  mit  Schuttelfrosten  eÍDgestellt,  so  dass  sie 
sehr  elend  geworden  sei,  doch  bestánden  zur  Zeit  keinerleibesondere  Schmerzen. 
Husten  und  Auswurf  fehlten  ganz.  Nachtráglich  gab  sie  noch  an,  dass  sie 
niemals  sehr  nahe  mit  Hunden  verkehrt  habe. 

Die  Untersuchung  ergab  zunáchst  keine  Erklárung  für  das  hohe,  voq 
Schuttelfrosten  begleitete  Fieber,  welches  Abends  regelmassig  zwischen  40  bis 
41  ^  schwankte.  Auf  den  Lungen  schien  das  Athmungsgeráusch  über  den 
Spitzen  wohl  etwas  abgeschwácht  zu  sein,  doch  bestánden  keinerlei  sonstige 
krankhafte  Symptome,  so  dass  der  Verdacht,  es  handle  sich  um  eine  verkappte 
Taberculose,  nicht  aufrecht  erhalten  werden  konnte. 

Das  Herz  war  normal,  die  Tone  rein,  das  Abdomen  weich,  nicht  aufge- 
trieben,  Milz  und  Leber  nicht  yergrossert,  nirgends  Druckempfíndlichkeit. 

Im  Urin  keín  Eiweiss  und  Zucker.  Der  Stuhl  etwas  angehalten,  ohne 
Besonderheiten. 
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Bei  diesem  Befando  musste  die  Diagnose  zanácbst  in  saspenso  bieibea 
und  die  weitere  Beobachlung  entscheiden. 

£rst  nach  etwa  3  Wochen  Hospitalbeobachtung  ánderte  sich  das  Biid  ir. 
soweit,  ais  eine  langsam  zunebmende  Lebervergrosserung  constatirt  irurde,  die 
nach  weiteren  8  Tagen  auch  druckempfíndiich  wnrde.  Spontan  jedoch  ht- 
standen  aucb  jetzt  noch  keinerlei  Scbmerzen  oder  Colikanfille.  Obwohl  non 
zanácbst  nocb  kein  Icterus  vorbanden  war,  warde  doch  mit  gróssier 
Wabrscbeinlicbkeit  ein  Eiterberd  in  der  Leber  angenommen  uod  der  Patientín 
eine  Operation  vorgeschlagen,  za  der  sie  sich  indess  noch  nicbt  entschliessea 
konnte. 

Da  trat  plotzlich,  bei  anhaltendem  hohem,  remíttirendenaPíeber  in  einigea 
Tagen  ein  scbwerer  Icteras  aaf,  wahrend  der  Stuhl  ganz  acbolisch  wiird<». 
Hiernach  masste  also  ein  acater  Vorschlass  desDaotascholedochus  angenomiDei 
werden,  der  natürlicb  mit  dem  sebón  vorher  vermuteten  Eiterherde  is  der 
Leber  in  arsáchlichen  Zusammenhang  gebracht  warde.  Die  Aeiioloi^ie  konote 
dabei  noch  zweiíelhaft  sein,  ob  ein  idiopathischer,  von  Darm  oder  BIÍDddarm 
verursachter  Abscess  oder  ein  vereiterter  Ecchinocoocas  vorliege. 

Aaf  energisohes  Drángen  willigte  Patientin  jetzt  endlich  in  die  rorge- 
schlagene  Operation  ein,  die  am  7.  Mai  1903  ansgeführt  wurde.  Sohnitt  durcli 
den  rechten  Rectas.  £s  findet  sich  eine  grosse,  schlaff  gefnllte  Gallenblase, 
deren  gallig  eitriger  Inbalt  darch  Panction  entleert  wird.  Keíne  Steine.  Ais- 
dann  wird  sofort  der  Daotus  choledocbas  aufgesucht,  der  stark  erweitert  and 
von  mehreren  entzündiich  geschwollenen  Lymphdrúsen  nmiagert  ist.  Die 
Punction  ergíebt  einen  dick  breiigen,  grünlich  eitrigen,  zersetzten  InhalL 
Darch  die  nan  sofort  aasgeführte,aasgíebigeIncision  des  Choledocbas  entleerteo 
sich  grosse  Massen  obigen  Inhalts,  antermischt  mit  einer  Menge  kleiner  Ecchi- 
nococcenblasen  sowie  grosserer  Membranfetzen.  Mittelst  ein  es  stumpfen  LoSeLs 
werden  der  Dactas  oholedochas  and  hepáticas  bis  booh  in  die  Leber  hinaof 
entleert  and  hierbei  stets  nene  Echinococcenblasen  in  Menge  zuTage  geforderu 
Die  daraaf  vorgenommene  genaae  Untersachang  der  Leber  ergiebt,  dass  in 
der  Kappe  dos  linken  Leberlappens  ein  Echinococcas  sitzt  Um  diesen  eot- 
leeren  za  konnen,  wird  das  Ligamentam  suspensoriam  hepatis  darchtrennt, 
daraaf  der  linke  Leberlappen  nach  rechts  in  die  Baachwande  verzogen,  hier 
an  das  Baachfell  angenaht  and  sofort  incidirt.  Der  Inbalt  der  Gyste  ist  stark 
eítrig  mit  zahlreichen  Tochterblasen  antermischt.  Die  Cjste  selbst  hat  etwi 
Orangengrosse  and  steht  mit  einem  grossen  Gallengang  in  breiter  Commosi- 
kation,  da  der  darch  den  Gholedochus  hinaufgerübrte  stampfe  Loffel  leícbt  bis 
in  dieHohle  hinein  vordringt.  Die  grosseCyste  wird  nach  sorgfaltiger  Reinigon^ 
mit  einem  Jodoformgazetampon  aasgefüllt,  in  den  Gholedochus  aber  ein  Drain- 
rohr  geführt  and  daraaf  die  Baachwande  grosstenteils  gesohlossen. 

Der  Verlaaf  war  ein  sehr  günstiger.  Das  Fieber  blieb  vom  Tage  der 
Operation  ab  Terschwanden.  Die  anfanglich  stark  coUabirte  Patientin  erfaoite 
sich  aaf  mehrfaohe  Na  01  Transfusión  en,  die  aach  in  den  nachsten  Tagen  ooch 
mehrmals  wiederholt  warden,  sehr  bald. 

Das  Drainrohr  warde  am  5.  Tage  aas  dem  Ductas  choledocbas  fortge* 
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gelassen  und  die  Incísionsoffnung,  da  sie  leicht  zugánglích  war,  am  6.  Tage 
secundar  gen&ht,  am  so  eÍDen  moglichst  raschon  Verschlass  zu  erzielen  und 
damit  den  grossen  Gallenverlust,  der  die  Patientin  sehr  schwaobte,  zu  ver- 
meiden.  Die  Naht  hielt  auch  zum  grossten  Theil,  sodass  nach  weiteren  8Tagen 
die  Choledochuswunde  vollig  verbeilt  war. 

Die  Hohle  in  der  Leber  verkleinerte  sicb  ebenfalls  sebr  rasob,  da  der 
Eobinococcus  augenscheinlich  nocb  niobt  alt  war  und  eine  dickere  bindege- 
webige  Wandung  ganz  feblte.  Sebón  am  10.  Juni  1903,  also  kaum  «5  Wocben 
nacb  der  Operation,  konnte  Patientin  vdllig  gebeilt  und  besobwerdefrei  in  ver- 
zúglicbem  Zustande  entlassen  werden. 

Ganz  anders  war  der  Verlauf  des  zweiten  Falles: 

Die  43  Jabre  alte  Frau  Tb.  M.  aus  R.  erkrankte  im  October  1899,  nach- 
dem  sie  im  Laufe  dea  Sommers  aufTallend  abgemagert  war,  plotzlicb,  obne 
erkennbare  Ursache,  mit  beftigen,  kolikartigen  Schmerzen  in  der  Magengegend, 
die  in  den  Rücken  und  in  die  Sobultcm  aasstrablten.  Die  Koliken  waren  jedes- 
mal  Ton  Erbrecben  begleitet  und  zugleicb  aucb  stelite  sicb  intensivo  Gelbsucbt 
ein,  die  etwa  6  Wocben  lang  anbielt,  worauf  Patientin  sicb  wíeder  wobl  íüblte. 
Das  Leiden  wurde  ais  Gallensteinerkrankung  angeseben. 

Im  folgenden  Jahre  1900  macbte  Patientin  ein  normales  Wocbenbett 
darcb,  obne  dassjsich  obige  Bescb werden  wieder  oíngestellt  hatten. 

Erst  2  Jabre  sp&ter,  im  November  1901,  trat  ein  neuer  und  dem  früberen 
ganz  gieicberAnfall  ein.  Nacb  dem  ca.STage  lang beftige Koliken  mit  Erbrecben 
voraufgegangen  waren,  stelite  sicb  scbwere  Gelbsucbt  ein,  die  über  3  Monate 
lang  anbielt.  Wabrend  dieser  Zeit  füblte  Patientin  sicb  krank  und  scbwáoblich 
und  hatte  besonders  unter  Magenbescbwerden  zu  leiden,  obne  dass  jedoch 
gerade  Krampfe  auftraten. 

Auch  dieser  Anfall  wurde  vom  bebandelnden  Arzt  für  Gallensteinkrank- 
beit  gebalten,  und  es  sellen  sogar  im  Stublgang  kleine  feste  Kornoben  ge« 
funden  worden  sein,  die  ais  Gallensteine  oder  Gallengries  angeseben  wurden. 

Der  letzte  Anfall  begann  Mitte  April  1903  ebenfalls  wieder  mit  Magen- 
koliken  und  Erbrecben,  die  aber  sofort  7on  intensiver  Gelbsucbt  begleitet  waren. 
Dieses  Mal  aber  stelite  sicb  aucb  nacb  eínigen  Tagen  ein  bobes,  remittirendes 
Fieber  mit  Frosten  ein,  welcbes  bei  den  früberen  AnfóUen  gefeblt  batte,  sodass 
Patientin  in  kurzer  Zeit  sehr  elend  wurde.  In  diesem  Zustand  trat  sie  am 
28.  Mai  1903  in  die  biesige  Anstait  ein. 

Der  Befund  war  folgender:  Schwerkranke  Patientin  von  mássigem  Er- 
nabrungszustande.  Die  Conjuncti?en  sind  intensiv  gelb,  die  Haut  dunkelbraun- 
gelb  gefórbt.  Der  Stublgang,  welcber  nnr  auf  künstliobe  Mittel  erfolgt,  voll- 
stándig  gallenírei  und  anscheinend  obne  besondere  Beimengungen,  speciell 
obne  Ecbinococcenblasen.  Der  ürin  stark  gallenfarbstofThaltig.  —  Herz  und 
Lungen  anscbeinend  gesund. 

Das  Abdomen  ist  etwas  vorgewolbt  und  gespannt.  Die  Leber  ist  stark 
vergrSssert,  auf  Druok  sebr  empfíndlich  und  reicbt  nach  unten  bis  2  Querfínger 
unterhalb  des  Nabels;  die  Gallenblasengegend  ist  nicbt  empfíndlich.  Es  bestebt 
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hohes,  remittirendes  Fieber.  Die  Diagnose  lautete  aaf  Cboledochasrerscblnss 
mit  Cholangitis,  verarsacht  darch  Leberabscess  oder  Gallensteine  oder  \n- 
eiterten  Echinococcas. 

Beí  der  am  29.Mail903  vorgenommenenLaparotomíe  duroh  den  rachtCD 
Musculus  rectus  fanden  sich  zunachst  breite  Verwachsnngen  zwíscben  Gall^- 
blase,  unterer  Leberñácbe,  Hihis  der  Leber,  Daodennm  nnd  Colon  transTecsim, 
welche  sofort  durchtrennt  wurden,  worauf  der  stark  erweiterte  Doctos  cbole- 
dochas  gut  zugáogig  war.  Die  Punotion  desselben  ergab  wiedemm  eÍDeo 
dicken,  sohmierjgen,  duDkelgrünen,  missfarbenen  Inbalt.  Ein  Stein  war  weder 
in  der  Gallenblase,  noch  in  den  grossen  Gangen  za  fublen,  docb  worde  trolz- 
dem  sofort  eíne  ausgiebíge  Laogsincision  in  den  Doctos  cboledochus  gemacbt* 
woraof  sich  wieder,  ganz  analog  wie  im  ersten  Falle,  eioe  reíchlicbe  Mecgv 
obigen  Inhaltes,  ontermischt  mit  zahlreichen  Echinococcenblasen  ond  Membno- 
fetzen  entleerte,  und  ebenso  fOrderte  aoch  die  in  den  Choledocbos  ond  Hepat!ea5 
hinaofgefübrte  Corette  stets  neae  Massen  bieryon  za  Tage. 

Bei  der  daraoffolgenden  Untersuchong  der  Leber  fand  sich  wiederon  im 
linken  Leberlappen  eine  grosse  Echinocoocenblase,  welcbe  nach  Dorcfatrenoone 
des  Ligamentom  sosp.  hepatís  und  Annahong  an  die  Wondránder  des  Baoeb- 
felles  sofort  iocídirt  wurde.  Der  Inhait  der  über  kindskopfgTOssen  Cyste. 
welche  breit  mit  der  Cardia  des  Magens  ond  dem  Oesophagos  verwacbsen  wv. 
war  eitrig  ond  mit  einer  grossen  Menge  Tocbterblasen  ontermischt.  Nacb  Ent- 
leerong  der  Biase  ragte  die  dorch  den  Doctos  choledocbos  bioaofgefobn*- 
stumpfe  Corette  frei  in  die  grosse  Hohle  hinein;  es  bestand  also  aoch  hter  m*- 
breite  Commonikation  mit  einem  grossen  Gallengange.  Die  grosse  Cyste  word^ 
mit  einem  Jodoformgazetampon  aosgefülit,  in  den  Doctas  rboledocbos  eic 
Drain  gescboben  ond  der  gróssere  Theil  der  Baochwonde  geschlossen. 

Der  Veriaof  gestaltete  sich  nicht  ganz  so  glatt  wie  im  ersten  Palle.  Wofal 
war  das  Fieber  vom  Tage  der  Operation  an  verschwunden,  dagegen  trat  aber 
eine  sehr  starke  Secretion  ond  ein  vollstandiger,  ziemlich  lange  daoernder  Ab- 
ñoss  der  Galle   theils  dorch  den  Doctos  choledochos  ond  spáter  aoch  noch 
dorch  die  grosse  Hohle  ein,  wodorch  Patientin  aofs  Aeosserste  beroniariíam. 
Dazo  kam  noch  ein  weiterer  Uebelstand,  der  die  Sitoation    noch   mehr  rer- 
schlimmerte.    Patientin   empfand   namlích  beim  Scblocken,   aoch  selbst  ron 
Flüssigkoiten,    einen   heftigen   Schmerz  im  onteren  Oesophagos   ond   in  der 
Cardia,   sodass   sie   über   14  Tage   lang  fast  jede   Nabrongsaofnabme   rer- 
weigerte.    Wie   die   Untersochong  ond  Abtastong    der  H5hle  ergab,   rchne 
dieses  daher,   dass  in    Folge    der   Exfoliation   der   den   genannten  Organen 
onmittelbar    ond   breit   aofsitzenden,  dicken,  bindegewebigen  Ecbínocoooen- 
membran    ein    entzündlicher    Reizzostand    entstanden    war,    der   die  gros» 
Schmerzhaftigkeit  beim  Schlockakte  bedingte.    Es  gelang  indessen  dorch  fort- 
gesetzte   Náhrklystire,    besonders  aber    dorch   reichliche   Transfosionen   toa 
NaCiLosong,  ven  denen  mehrmals  4  Liter  in  einem  Tage  ertbeilt  wordeo,  di« 
Patientin  über  diesen  gefáhrliohen  Zostand  hinwegzobringen. 

Der  übrige  Veriaof  war  ganz  abnlich  wie  im  ersteren  Falle,  ñor  mit  dem 
Untersohiede,  dass  hier  die  Choledochoswonde  nicht  second&r  genábt  werden 
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konnte  and  daher  ñor  langsam  in  ca.  4  Wochen  verheilte.  Yon  dieser  Zeit  an 
war  auch  der  Stuhl  wieder  gallig  gefárbt.  Die  grosso  Leberhoble  verkleinerte 
sioh  nar  langsam,  da  die  Abstossang  der  dicken,  bindegewebigen  Membran  viel 
Zeit  erforderte,  und  so  warde  Patientin  am  27.  Aagust  1903  mit  noeh  kleiner 
aber  keine  Galle  mehr  secernirenden  Fistel,  im  Uebrígen  abcr  in  blühendem 
Zostande  in  ihre  Heimat  entlassen. 

M.  H.!  Der  Durchbruch  des  Leberechinococcus  in  die  Gallen- 
wege  scheint  nach  den  in  der  Literatur  vorliegenden  Berichten  kein 
allzu  seltener  zu  sein,  doch  habe  ich  nirgends  genauere  Zahlen- 
angaben  darüber  finden  konnen,  auch  war  es  mir  aus  Mangel  an 
Zeit  bei  dem  grossen  ümfange  der  einschlágigen  Literatur  nicht 
raoglich,  eine  allgeraeine  Zusammenstellung  zu  machen.  Ich  be- 
schránke  mich  daher  auf  meine  eigenen  Erfahrungen:  In  den  sieben 
Jahren  meiner  hiesigen  Thátigkeit  habe  ich  im  Ganzen  11  Falle 
von  Ecchinococcus  gesehen,  darunter  waren: 

6  Leberechinokokken, 

2  múltiple  Echinokokken  der  Bauchhohle, 

2  Nierenechinokokken, 

1  Echinokokkus  am  Hais. 
ünter  den  6  Leberechinokokken  waren  die  vorhin  erwáhnten 
2  Falle,  welche  in  die  Gallenwege  durchgebrochen  waren,  also  V3 
derselben.  Man  müsste  hiemach  annehmen,  dass  wenigstens  in 
hiesiger  Gegend  dieser  Durchbruch  verháltnissmássig  háuíig  vor- 
kommt.  Es  ist  zwar  missiich,  aus  einer  so  geringen  Zahl  so  weit- 
gehende  Schlüsse  zu  ziehen,  doch  sel  hierbei  erwáhnt,  dass  auch 
beide  Nierenechinokokken  in  analoger  Weise  in  das  Nierenbecken 
und  den  Uréter  durchgebrochen  waren  und  spontan  durch  Aus- 
scheidung  mit  dem  ürin  zur  anscheinenden,  wenigstens  vorláuligen 
Heilung  kamen. 

Nach  einer  Zusammenstellung  vonKüster^)  findet  der  Durch- 
bruch. des  Nierenechinococcus  in  weit  mehr  ais  der  Hálfte  der 
Falle  statt,  was  mit  unserer  Beobachtung  gut  übereinstimrat  und 
auch  die  Vermutung  begründet,  dass  auch  der  Leberechinococcus, 
wo  allerdings  die  anatomischen  Verháltnisse  nicht  so  günstig  für 
einen  Durchbruch  wie  bei  der  Niere  liegen,  recht  haulig,  vielleicht 
in    annáhemd    einem  Drittel    der  Falle    stattfindet.     Es  ist  ja  be- 


*)  Küster,  Die  cbirurgischen  Krankheiten  der  Nieren.    Deutsche  Chinirgie. 
1896. 


962  Dr.  Fr.  Sasse, 

greiflich,  dass  die  raeisten  dieser  Palle,  wenn  sie  nicht  zur  Sectioo 
oder  Operation  kommen,  nicht  erkannt  werdenf  da  sie  entwcder 
ohne  besondere  Beschwerden  verlaufen  oder  aber  unter  dem  Bilde 
sogenannter  Magen-  oder  Gaiienkoiiken  und  dann  nur  in  den  wentg- 
sten  Fallen  zu  einer  genauen  Untersuchung  des  Stuhlgangs  Veran- 
lassung  geben,  welche  allein  die  Diagnose  zu  sichern   vermag. 

üeber  die  Diagnose  des  Leberechinococcus  ini  AUgemeinen  m 
sprechen,  ist  nicht  meinc  Aufgabe,  ich  beschránke  raich  hier  dar- 
auf,  einige  Bemerkungen  zu  der  Diagnose  des  Durchbruchs 
derselben  in  die  Gallenblase  zu  machen: 

In  einer  Reihe  von  Fallen  erfolgt  der  Durchbruch,  wie  sebeo 
erwáhnt,  fast  symptomlos  oder  doch  nur  unter  geringen  Beschwerden. 
Hier  wird  eine  richtige  Diagnose  wohl  nur  selten  gestellt  werden, 
wenn  nicht  eine  zufállige  Beobachtung  des  Stuhlganges  und  die 
p]ntdeckung  von  Echinokokkenblasen  in  demselben  darauf  hinge- 
íührt  haben.  In  anderen,  wie  niir  scheint,  der  Mehrzahl  der  Falle, 
giebt  aber  das  Eintreten  von  Tochterblasen  in  die  Gallenwege,  be- 
sonders  aber  der  Durchtritt  derselben  durch  den  Ductus  choledocbus 
und  die  Papilla  duodeni  zu  heftigen  und  typischen  Gallenkolikefi 
Veranlassung,  sodass  in  allererster  Linie  an  Gallensteine  gedadit 
werden  muss.  Diese  Verwechselung  ist  auch,  wie  die  Durchsicht 
der  Literatur  crgiebt,  am  allerháufigsten  vorgekoramen  und  wird 
sich  auch  nach  der  Lage  der  Sache  garnicht  vermeiden  lassen,  da 
die  Symptome  beider  Krankheiten  sich  einander  vóllig  gleichen 
konnen  und  das  Auffinden  von  Echinokokkenblasen  im  Stahlganir 
bei  nicht  ganz  sorgfáltiger  Untersuchung  desselben  leicht  nicht  ge- 
lingt.  Hiervon  abgesehen,  giebt  es  aber  auch  Momente,  welche 
]n.  E.  den  Gedanken  an  Echinokokken  nahelegen  niüssen.  Die 
Gallensteine  bilden  sich,  wie  wir  wissen,  ara  háufigsten  in  der 
Gallenblase,  treten  nun  Gallensteinkoliken  auf,  so  besteht,  wie  wir 
besonders  durch  die  ausgezeichneten  Beobachtungen  Riedel's  wissen. 
\  ein  entzündlicher  Zustand  der  Gallenblase,  der  auch  noch  einige 
Zeit  nach  dem  Aufhoren  des  Kolikanfalles  fortdauert.  Daher  kommt 
es,  dass  gewóhnlich  auch  in  der  anfallsfreien  Zeit  die  Gallenbiaseo- 
gegend,  auch  wenn  die  Blase  selbst  und  die  Steine  darin  nicht  zu 
fiihlen  sind,  mehr  oder  weniger  druckempfindlich  ist.  Nach  Echino- 
kokkenkoliken  werden  wir  diese  Druckempfindlichkeit  der  Gallen- 
blasengegend    gewóhnlich    vermissen,    obgleich   ja    auch   Aos- 
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nahmen  von  der  Regel  vorkommen,  zumal  wenn,  was  ebenfalls  be- 
obachtet  worden  ist,  Galiensteine  und  Echinococcus  zu  gleicher 
Zeit  yorbanden  sind,  oder  wenn  ein  Echinococcus  sich  auch  in  der 
Gallen  blase    entwickelt    hat. 

Eine  seit  lángererZeit  bestehende  stárkere  Vergrosserung  der 
Leber,  event.  gar  mit  besonderer  Hervorwólbung  an  circum- 
scripter  Stelle  wird  natürlich  den  Gedanken  an  Echinococcus  sofort 
nahe  legen,  zumal  wenn  keine  allgemeinen  Stauungserscheinungen 
oder  eine  andere  erkennbare  Ursache  (z.  6.  primares  Magen- 
oder   Darmcarcinom)    der  Lebervergrosserung  vorhanden  sind. 

Schwieriger  wird  die  Diagnose  wieder,  wenn  zugleich  Fieber 
und  Icterus  vorhanden  sind.  In  diesen  Fallen  wird  sie  wohl 
meistens  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  gestellt  werden  konnen;  denn 
sowohl  der  Leberabscess  wie  die  eitrige  Cholangitis,  sowie  auch 
der  chronische  Stein-  und  Tumorverschluss  des  Ductus  choledochus 
konnen  ganz  áhnliche,  zum  Teil  ganz  gleiche  Krankheitsbilder  her- 
vorrufen,  wie  mich  meine  eigene  Erfahrung  gelehrt  hat.  So  war 
es  auch  in  dem  ersten  von  mir  beríchteten  Falle  bei  der  volligen 
Abwesenheit  typischer  Eoliken,  dem  langdauemden,  remittirenden 
Fieber,  der  ziemlich  raschen  Lebervergrosserung  mit  gleichzeitiger 
Druckempfindlichkeit  nur  moglich,  die  Diagnose  auf  Eiterung  in 
der  Leber  und  wegen  des  plótzlich  auftretenden  Icterus  mit  Ver- 
schluss  des  Ductus  choledochus  zu  stellen,  wáhrend  die  Ursache 
immerhin  nur  vermutet  werden  konnte;  denn  der  gut  apfelgrosse 
Echinococcus  war  bei  seiner  versteckten  Lage  um  so  weniger 
áusserlich  nachweisbar,  ais  selbst  bei  eróffneter  Bauohhohle  sein 
Auffinden  einige  Mühe  kostete  und  die  Vergrosserung  der  Leber 
nur  ais  eine  entzündliche  gedeutet  werden  durfte. 

In  dem  zweiten  Falle  waren  die  Verháltnisse  insoweit  andere, 
ais  typische  Gallenkoliken  sowohl  unmittelbar  ais  auch  schon  vor 
2  und  4  Jahren  vorhergegangen  waren,  und  dazu  behauptete 
Patientin  sogar,  Steine  im  Stuhlgang  gefunden  zu  habén.  Hier 
lautete  die  Diagnose  auf  Choledochus -Verschluss  mit  eitriger 
Cholangitis,  wahrscheinlich  durch  Galiensteine  bedingt.  Da  schon 
seit  mehreren  Wochen  schwerer  Icterus  und  seit  einigen  Tagen  auch 
Fieber  bestand,  so  lag  es  nahe,  die  Vergrosserung  der  Leber  anf 
Gallenstauung  sowie  auf  entzündliche  Schwellung  zu  beziehen,  wo- 
durch  sie  ja  auch  in  der  That  bedingt  wurde;  denn  der  im  linken 
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Leberlappen  sitzende  Echinococcus  war  ebenfalls  nicbt  so  gross, 
dass  er  von  aussen  deutlich  nachweisbar  gewesen  wáre,  und  eiii 
Abgang  von  Echinokokkenblasen  durch  den  Stuhlgang  faod  bei 
dem  volligen  Verschluss  des  Ductas  choledochus  nicht  loehr  statt, 
somit  war  hier  die  Annahme  von  Gallensteinen  die  náchsiliegendste. 

Wir  seben  also,  dass  es  in  vielen  Fallen  nicht  móglicb  sein 
wird,  vor  der  Operation  eine  genaue  átiologiscbe  Diagnose 
des  üholedochas-Verschlasses  und  der  Gallenkoliken  zu  stelleo, 
immerhin  aber  iehren  diese  Falle  háufíger  wohl,  ais  es  bisher  ge- 
schehen,  bel  derartigen  Erkrankungen  an  den  Durchbruch  eines 
Leberechinococcus  in  die  GaUenwege  und  dadurch  bewirkten  Cbole- 
dochusverschluss  zu  denken  und  deshalb  auch  den  Stuhlgang  genao 
auf  das  Auftreten  von  Echinokokkenblasen  zu  beobachten. 

Der  Verlauf  unseres  zweiten  Falles  bietet  aber  nocb  ein  ganz 
besonderes  Interesse.  Wie  er  zeigt,  konnen  die  Erscheinungen 
typischer  Gallensteinkoliken  und  des  chronischen  Choledochusvcr- 
schlusses  eine  Zeit  lang  bestehen  und  dann  für  Monate  und  selbst 
Jahre  verschwinden  bei  ungetrübtem  Wohlbefinden  der  Patientía. 
Man  geht  wohl  nicht  fehl  in  der  Annahme,  dass  der  Echinococcus 
sich  zunáchst  entleert  hat,  dann  bei  aufgehobener  Spannung  in  der 
Gyste  die  Communication  mit  dem  Gallengang  sich  wieder  schiiesst, 
bis  durch  ementes  Wachsthum  und  Proliferation  nach  Jahr  und  Tag 
ein  erneuter  Durchbruch  in  einen  Gallengang  stattfíndet.  Kommt 
nun  ein  solcher  Patient,  kurz  nachdem  der  Anfall  vorüber  ist,  in 
die  Hánde  des  Chirurgen  und  wird  operirt,  so  ist  der  Befund  ein 
voUstándig  negativer.  Der  Operateur  steht  vor  eineoí  Ratsel, 
glaubt  eine  Fehldiagnose  gethan  zu  haben,  und  der  Fall  bleibt  un- 
geklárt  oder  wird  vielleicht  durch  eine  kühne  Hypothese  za  cr- 
kláren  versucht.  Es  scheint  mir  nach  vorstehenden  Erfahrungen 
gar  nicht  unwahrscheinlich,  dass  ein  Theil  dieser  Falle,  und  deren 
sind  ja  nicht  wenige  berichtet,  ais  solche  auf  den  Durchbruch 
eines  Leberechinococcus  in  die  Gallengánge  beruhende  Koliken  an- 
zusehen  sind.  War  die  Gyste  nocb  nicht  sehr  gross,  noch  inncr- 
halb  der  Lebersubstanz  gelegen,  vielleicht  gar  noch  in  dem  hinteren 
oder  oberen  Theile  derselben,  so  ist  es  ganz  unmoglich,  die  mefar 
oder  weníger  entleerte  und  collabirte  Gyste  bei  der  Operation  zn 
finden,  da  ja  weiter  nichts  auf  deren  Vorhandensein  hinweist.  Wir 
müssen  daher  bei  alien  diesen  unaufgeklárten  Fallen  an  das  evra- 
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tueUe  Vorhandensein  eiaes  verborgenei),  in  die  Gallenwege  duroh- 
■gebrocheneD  und  entleerten  Echinococcus  denken  und  denselben 
•event.  durch  Panction,  die  aber  bei  entleerter  Cyste  auch  leicht 
«rgebnisslos  aosfallen  kann,  festzustellen  suchen.  GelaDg  es  doch 
Korte^)  nicht,  in  einem  vorher  durch  Auffinden  von  Tochterblasen 
im  Stohl  mit  Sicberheit  diagnosticirten  Falle  den  Sitz  der  Cyste 
in  der  Leber  selbst  durch  lange  Punctionsnadeln  festzustellen,  so 
•dass  die  Bauchhohle  unverríchteter  Sache  wieder  geschlossen  werden 
mosste. 

Ueber  die  Therapie  dieser  Falle  ist  wenig  zu  sagen.  Sobald 
•die  Diagnose  auf  Gholedochusverscbluss  mit  schwerem  Icterus  ge- 
:stellt  ist  und  gar  noch  bei  hobem  Fieber,  ist  die  Operation  eine 
Indicatio  vitalis  und  solí  so  schnell  wie  moglich  ausgefuhrt  werden. 
Die  unmittelbaren  Gefahren  derselben  sind  ja  bei  der  jetzt  ausge- 
4)ildeten  Technik  nur  geringe,  da  eine  Iníection  des  Bauchraumes 
durch  den  aus  der  Choledochuswunde  hervordríngenden  eitrigen 
Inhalt  leicht  zu  vermeiden  ist. 

Die  Operation  selbst  beginnt  zweckmássig  mit  der  breiten  Er- 
•ofihiung  und  gründlichen  Ausráumung  des  Gholedochus  bis  zum 
Duodenum  einerseits  und  durch  den  Hepaticus  zur  Leber  hinauf 
andererseits,  wobei  sich  die  Diagnose,  wenn  sie  vorher  noch  nicht 
gestellt  war,  durch  das  Erscheinen  yon  Echinokokkenblasen  von 
selbst  ergiebt.  Alsdann  ist  sofort  in  derselben  Sitzung  die  Haupt- 
•cyste  aufzusuchen  und  zu  eroffnen.  In  meinen  beiden  Fallen  musste 
bei  dem  linksseitigen  Sitz  derselben  und  dem  rechtsseitigen  Bauch- 
deckenschnitt  das  Ligamentum  suspensorium  hepatis  durchtrennt 
werden,  worauf  sich  alsdann  der  linke  Leberlappen  bequem  in  die 
Wunde  verziehen  und  festnáhen  liess,  so  dass  bei  der  nunmehrigen 
Eroffnung  der  Cyste  keine  Gefahr,  die  Bauchhohle  zu  inficiron,  bestand. 

In  anderen  Fallen,  wenn  die  Cyste  am  hinteren  Rand  der 
Leber  oder  hoch  in  der  Zwerchfellkuppe  sitzt,  wird  das  nicht  so 
leicht  moglich  sein.  Nicht  selten  wird  man  in  diesen  Fallen  ge* 
zwungen  sein,  durch  Rippenresection  und  eventuell  per  pleural  sich 
einen  Zugang  zur  Cyste  zu  verschaffen.  Die  Choledochuswunde 
wird  ebenso  wie  die  Hauptcyste  noch  eine  Zeit  lang  drainirt,  da- 
roit  noch   etwaige    in    den  Gallengángen    befíndliche  Cysten  heran- 

>)  Korte,  Erfahrungen  über  die  Operation  der  Leberechinokokken  etc. 
Bruns,  Beitr.  z.  klin.  Chir.   Bd.  23. 

▲rehiT  (ttr  kUn.  Chimrgie.   Bd.  74.  Heft  4.  gg 
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gesohwemmt  werden  konnen  und  die  wohl  meistens  inficirte  Galle 
]D5glichst  leicht  abfliessen  kann;  ist  doch  gerade  die  Draínage  das 
beste  Heiltnittel  gegen  eine  bestehedde  eitríge  Gholangitis.  VVábr^id 
dcr  Nachbehandlung  kann  ich,  da  die  Patienten  darch  den  profusen 
Gallenverlust  auf  das  Aeusserste  herunterkommen,  reichliche  Kock- 
salztransfusionen  nur  auf  das  Warmste  empfehlen.  Wir  haben  die- 
selben  wochenlang,  je  nach  dem  Befinden  der  Patienten,  eventaell 
taglich  und  mehrmals  sogar  bis  za  4  Liter  ino  Tage,  fortgesetzt 
und  konnten  uns  von  der  unmittelbar  lebensrettenden  Wirkang  der- 
seiben  wiederholt  überzeugen. 

Weiterhin  lehren  unsere  Beobachtungen,  dass  es  notwendi^ 
ist,  in  alien  Fallen  von  Leberechinococcus  dem  Zastande  des 
Ductus  choledochus  besondere  Aufmerksamkeit  zuzuwenden  nnd 
bei  dem  geringsten  Verdacht  auf  Verstopfung  oder  bei  eitriger  Zer- 
setzung  des  Inhaltes  desselben  eine  Incisión  nebst  sorgfáltiger 
Reinigung  und  Drainage  yorzunehmen,  da  nur  hierdurch  Verscblass 
wie  Gholangitis  sicher  und  móglichst  schnell  gehoben  werden  konnen. 
Hierher  gehoren  auch  besonders  diejenigen  Falle,  in  denen  nach 
einer  gewohnlichen  Echinokokkenoperation  sich  ein  lang  dauernder 
totaler  Gallenabfluss  einstellt.  Es  ist  mir  gar  nícht  unwabrscbeio- 
lioh,  dass  in  manchen  dieser  Falle  der  Grund  hierfür  in  einer  Ver* 
stopfung  des  Ductus  choledochus  durch  hineingeratene  Ecbino- 
kokkenblasen  liegt. 

Wenngleich  es  ja  nicht  unmoglich  erscheint,  dass  dieser  Ver- 
schluss  auch  spontan  wieder  zuriickgehen  kann,  indem  die  Blasen 
absterben  und  zerfallen,  oder  auch  von  der  nachrückenden  Galle 
schliesslich  in  den  Darm  getrieben  werden,  so  wird  dieses  doch 
immerhin  eine  lángere  Zeit  dauem,  in  welcher  die  fortschreitende 
eitrige  Gholangitis,  so  wie  der  totale  Gallenabfluss  das  Leben  der 
Patienten  aufs  Aeusserste  gefáhrden  und  nicht  selten  auch  vernichtcn. 
Es  ist  daher  gewiss  richtiger,  durch  ein  zielbewnsstes  chimrgisches 
Handeln  die  Heilung  und  den  Erfolg  soweit  wie  moglicb  zu  sichem, 
ais  sie  dem  Zufalle  zu  überlassen. 


XLIII. 

(Aus    dem    óffentlichen    Kaiser    Franz   Josef-Hospital    in 

Trebitsch.) 

Beitráge  zur  Bauchchirurgie. 

Von 

Dr.  J.  Bakes^ 

Prímarant. 

(Mit  8  Figuren  im  Text.) 


In  den  folgenden  Mittheilungen  erlaube  ich  mir,  die  wáhrend 
des  verflossenen  Jahres  in  dem  Kaiser  Franz  Josef-Hospitale  za 
Trebitsch  gemachten  Erfahrungen  auf  verschiedenen  Gebieten  der 
Bauchchirurgie  den  Fachgenossen  zu  unterbreiten,  in  der  Hoffnung, 
dadurch  zur  Fórderung  und  Klárung  strittiger  Tagesfragen  auf 
diesem  Gebiete  der  Chirurgie  beizutragen. 

Allgemeiner  Theil. 

Das  vorwiegend  zu  operativen  Zwecken  naodern  eingerichtete 
Erankenhaus  verfügt  über  zwei  Operationssále  (leider  ohne  Ober- 
licht)  sammt  zugehorígen  Nebenráuroen,  denen  ein  orthopádischer 
Gypssal  und  ein  Rontgencabinet  beigefügt  sind. 

Von  den  im  Laufe  des  Jahres  1903^)  zur  Ausführung  gelangten 
761  operativen  Eíngriffen  entfallen  100  auf  Laparotomien  (excl. 
Hernien),  von  denen  nur  die  rein  chirurgischen  in  diesem  Auf- 
satze  eine  kritische  Sichtung  erfahren ;  die  gynákologischen  Bauch- 
schnitte  bleiben  unberücksichtigt. 

Bevor  wir  an  das  gewáhlte  Thema  herantreten,  woUen  wir| 
da  bekanntlich  eine  Einigung  über  die  zu  wáhlende  Methode  der 
Vorbereitung  und  Ausführung  operativer  Eingriffe  unter  den  Zeit- 
genossen  bisher  nicht  erreicht  wurde,  kurz  das  Wichtigste  über  den 
obgenannter   Anstait  diesbezüglích  eingeführten  Modus  einflecbten. 

1)  Das  erste  Jahr  des  BestehcDS  der  Anstait. 

63* 


968  Dr.  J.  Bakes, 

Jeder  selbsstándig  Wirkende  stellt  sich  durch  Combination  wisseiH 

schaftlicher  Errungenschaflen  seine  eigene  Methode  zusammen,  mittek 

welcher  er  nur  dann  gute  Resáltate  zeitigt,  wenn  es  ihm  gelangen 

ist,  sich  und    sein  Personal  in    ihre  Teehnicismen  grúndlichst  em- 

zuarbeiten. 

Narkose. 

Dass  das  Capitel  der  allgemeinen  Narkose  eines  der  wichtigsten 
und  zugleich  heikelsten  in  der  operativen  Ghirurgie  ist,  das  empfindec 
wohl  jeder  Operateur.  Deshalb  ist  das  Bestreben,  die  lobaiation^ 
narkose  mit  alien  ihren  Gefahren  einzudámmen  oder  gar  auszo- 
schalten,  an  der  Tagesordnung.  Jede  Entdeckung,  jedes  neof 
Mittel  wird  mit  Enthusiasmus  begrñsst,  erprobt  —  und  nach  er- 
lebter  Enttáuschung  meist  ad  acta  gelegt. 

Ais  Schneiderlin  die  subcutane  Scopolaroin-MorphiuniDarkose 
in  die  Ghirurgie  einführte,  und  die  ermuthigenden  Veróffentlichuiigen 
Korff's,  Blos's  u.  A.  zur  Nachahmung  einladen,  haben  aach  wir 
uns  der  Methode  warm  angeschlossen  und  selbe  nabezu  in  200 
Fallen  geübt. 

Das  vorláufige  Urtheil,  welches  die  erwáhnte  Beobachtangs- 
reihe  uns  dictirt,  lásst  sich  kurz  in  2  Worten  zasammenfassen: 
unsicher,  gefáhrlich.  Die  gesammelten  Erfahrungen  sind  so  varíabel 
die  Ánwendungsweise  noch  ganz  ohne  teste  Basis,  ohnA  feststehende 
Indicationen,  dass  über  die  Mángel  oder  Leistungsráhigkeit  der 
Methode  noch  lange  nicht  das  letzte  Wort  gesprochcn  werdcn  kann. 
Ob  die  ungewohnliche  Variabilitat  der  Wirkung  in  der  Unbestándig- 
keit  des  Scopolamins  (welches  bis  dato  chenaisch  rein  gar  nicht 
darstellbar  ist),  wurzelt,  oder  ob  jedes  Nerven-  und  Gefásssystero 
anders  auf  das  Alkaloid  reagirt,  kann  auch  vorláufig  nicbt  eni- 
schieden  werden. 

Imnaerhin  bedeutet  diese  Methode  eine  Bercícherung  anseres» 
Schatzes  zur  Vermeidung  der  Inhalationsnarkose,  eine  Bereicbenuig, 
die  leider  auch  Eigenschaften  eines  Danaergeschenkes  trágt.  Wir 
haben  unser  Lehigeld  gezahlt  und  fühlen  uns  verpflichtet,  folgeodo 
Aufzeichnungen  folgen  zu  lassen. 

Wohl  haben  wir  geradezu  idéale  Falle  gesehen:  Narkosen, 
die  sowohl  für  den  Operateur,  ais  auch  für  den  Patienten  níehts 
zu  wünschen  übrig  liessen.  Die  vollstándige,  für  Eranke  so  an- 
genehme  Amnesie  des  zu  Geschehenden  und  des  Geschehenen,  das 


Beitrage  zur  Bauchchirargie, 
Fig.  1. 


OperatioD  im  oaeptisohen  Saal. 
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ruhige,  Weder  durch  Schmerz  noch  durch  lástiges  Erbrechcn  ge- 
storte  postoperative  Stadium,  die  Euphorie  nach  dem  Erwachen, 
nicht  die  geringste  Schádigung  der  Lebensfanctionen  —  das  sind 
unsere  Glanznummern.  Diesen  sind  Falle  gegenüber  zu  stellen, 
wo  das  Scopolamin  eine  der  beschriebenen  geradezu  diametral^ 
Wirkung  hervorrief:  ünruhe,  Erregung,  Gesichtsrothung,  fli^ender 
PqIs  und  Athem,  Somnoienz  ohne  Stadium  der  Toleranz  machten 
das  Einleiten  und  Unterhalten  einer  regelrechten  Aethemarkose 
nothwendig.  Das  anfánglich  recht  bedrohliche  Bild  legte  sich  ge- 
wohnlich  im  Verlaufe  der  Inhalationsnarkose,  welche  oft  über- 
raschend  gut  verlief  und  ein  nahezu  beschwerdeloses  posto arkotisches 
Stadium  (wenig  Erbrechen!)  auíwies.  Hier  kam  also  das  Scopo- 
lamin in  der  hohen  Dosirung  zu  mindest  nutzlos  zur  Anwendane. 
Was  uns  aber  das  Wort  „gefáhrlich"  auszusprechen  berechtígt 
sind  zwei  im  Anschluss  an  Operationea  eingetretene  Todesfálle. 
welche  noch  vor  Kurzem  unsererseits  theils  der  Schwere  der  Eín- 
griffe,  theils  den  vorgefundenen  pathologischen  Veránderungen  zur 
Last  gelegt  wurden.  Beidc  starben  unter  eclatanten  Symptomeo  der 
Herzschwáche  72  ^®sp.  1  Stunde    nach  Beendigung  der  Operation. 

Der  r.  Fall  betraf  den  Sjáhrigen  J.  B.  aas  Namiest  mit  einer  scbweren 
Osteomyelitis  femoris  (Totalsequester).  Eine  Stunde  vor  der  Operation  0,0005 
^copolamin,  0,015  Morpb.  subcut.;  zur  Herbeiführong  des  Toleranzstadiams 
^  g  Aether  inhalirt.  Der  wábrend  der  Operation  ziemlích  starke  Blutrerlost 
v^urde  darch  infusión  von  Salzlosung  ersetzt.  Gegen  Ende  des  EingríSes  irírd 
der  Fuls  immer  frequenter  und  alie  angewandfen  Mittel  konnten  den  Éxitos 
nicht  verfaindern.  Section:  ausgobrei tetes  Amyloid  des  Herzens  and  der 
parenchymatosen  Organe. 

Der  II.  Fall  betraf  ein  vorgeschrittenes  Uteruscarcinom,  das  naoh  Werth- 
beim  (Beckenausráumung)  exstirpirt  wurdc.  1  Stunde  zuvor  0,001  Scopolamin. 
0,0275  Morph.  subcut.  Eínleitende  Aetbernarkose:  308  g.  Wegen  carc.  Drüsen 
warde  die  V.  iliaca  resecirt.  Von  da  ab  verschlimmerte  sich  der  País  (120 — 130) 
und  wird  trotz  Infusión,  Kampfer  etc.  imnier  scbwacher  und  frequenter,  sodass 
die  Kranke  1  Stunde  nacb  dem  Beenden  des  EingrifTes  an  Herzschwáche 
stirbt. 

Wie  oben  erwáhnt,  sucjiten  wir  für  diese  Todesfálle  theils  in 
den  Eingriffen,  theils  in  der  allgemeinen  Schwáche  der  Patienten  eine 
plausible  Erklárung,  ais  ein  kürzlich  vorgekomraener  neuerlicher 
Todesfall  uns  auCs  Unangenehmste  überraschte  und  die  ohnedies  nicht 
befriedigende  Deutung  der  oberwáhnten  letalen  Ausgánge  mit  einem 
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Schlage  ánderte.    Es  wurde  uns  pldtzlich  sehr  wahrscheinlich,  dass 
hier  das  Scopolamin  keine  barmlose  RoUe  gespielt  habe. 

Der  Fall  betraf  eine  GOjahrige  noch  rüstige  Fraa,  mit  aDscheinend  ge- 
sundem  Herzen.  I  Stande  vor  der  Operation  0,0008  Scopolamin,  0,02  Morph. 
subcut.  Boi  Beginn  nngef&br  60  g  Aetber.  Es  folgte  die  Exstirpaticn  cines 
kiodskopfgrossen  Sarkoms  am  Halse,  wobei  V.  JQgal.  comm.  u.  Art.  carot.  ext. 
mitresecirt  wurden.  Blutverlust  geríngfügig.  Beim  Sohluss  der  Operation  war 
das  Befinden  und  der  País  gat,  keiner  Ton  nns  dachte  im  Entferntesten  darán, 
dass  der  Fall  schlimm  ansgehen  konnte.  Der  glatt  sicb  abwickelnde  Eíngrííf 
war  zwar  ein  grSsserer  aber  darcbaas  kein  lebensgefábrlicber.  Patient  schlief 
naoh  dem  Transport  in  das  Krankenzimmer  weiler,  es  stellten  sich  jedoch  all- 
málig  Symptome  von  Herzschwáche  ein,  die  trotz  aller  angewandien  Mittel 
Qnd  Bemühungen  ca.  4  Stunden  naoh  dem  Eingriffe  zum  Tode  fübrten.  Wir 
saben  rath-  und  machtlos  diesem  anglücklichen  Ausgange  zo.  Die  Inspection 
der  Wonde  überzeugte  uns,  dass  keine  Nachblatang  erfolgt,  kein  wichtiger 
Nerv  (Vagus)  oder  sonst  ein  edles  Organ  verletzt  waren.  Section  wurde  ver- 
weigert. 

Für  diese  unaufhaltsam  zum  Tode  führende  postoperative  Herz- 
synkope  kónnen  wir  nur  die  Einwirkung  der  Morphium-Scopolamin- 
injectioD  verantwortlich  machen,  trotzdem  gerade  für's  Herz  das 
Scopolamin  ungefáhrlich  sein  solí  (?).  (Bumke:  Mitth.  aus  der 
psych.  Kl.  Freiburg).  Dass  uns  air  dieses  den  Warnungsruf  aufs 
Eindringlichste  ertonen  lásst  und  zur  grossten  Vorsicht  bei  An- 
-wendung  des  Mittels,  insbesondere  bei  Eindem  und  alten  Leuten 
inabrt,  wird  uns  Niemand  verargen. 

Nach  unserer  bescheidenen  Erfahrung  ist  die  Scopolamin- 
Morphium-Injection  ais  Hilfscoéfficient  bei  Aetherinhalationsnarkose  in 
minimalsten  Dosen  etwa  bis  0,0005  mit  0,015  Morphium  für  Er- 
wachsene  zulássig,  und  kónnen  wir  nicht  umhin,  der  Publication 
Hartog's  (Münch.  med.  Woch.  46.  1903)  vollstándig  beizupflichten 
und  aeine  Erfahrungen  in  jeder  Hinsicht  zu  bestátigen.  Die  Aether- 
narkose  verláuft  ruhiger,  der  Narcoticumverbrauch  ist  geringer, 
salten  tritt  Erbrechen  ein,  und  die  Salivation  ist  überraschend  ge- 
ring.  Anch  das  postnarkotische  Stadium  gestaltet  sich  für  die 
Patienten  angenehmer.  Es  erübrigt  mir  nur  noch  den  Satz  aus 
Hartog's  Artikel  zu  citiren,  wo  er  die  Mothode  deshalb  zar  all- 
gemeinen  Anwendung  empfiehlt,  „da  sie  einmal  die  Gefahren  der 
Aethernarkose  auf  ein  Minimum  reducirt,  andererseits  die  unange- 
nehmen     Nebenwirkungen     der     Inhalationsnarkose     vermindert." 
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—  Selbstredend  muss  die  Methode  auch  ganz  angefáhrlieb 
sein. 

Zur  Inhalationsnarkose  wird  ausschliesslich  der  Merk'sche 
flAether  pro  narcosi"  verwendet.  Zur  Tropfmethode  benatzen  wir 
die  Ventilmaske  Sudeck's,  zum  Aetherrausch  den  grossen,  mit 
Wachstuch  überzogenen  Eorb  nach  Thole.  Eine  halbe  Stonde 
vor  der  Inhalationsnarkose  wird  der  Patient  morphinisirt. 

Die  yon  Lennander  inaugurírte  Combination  ven  Aetherrausch 
mit  Schleich'scher  Localanásthesie  findet  bei  uns  cine  stets 
háufigere  Verwenduug  und  hat  uns  bei  Magen-Darmoperationea 
ganz  hervorragende  Dienste  geleistet  (siehe  Magenchimrgie). 

Reine  Schleich'sche  Localanásthesie  kam  in  110  Fálien 
(Hemien,  Probelaparotomien,  Gastroenterostomien,  Epikystotomien 
etc.)  in  Verwendung. 

Was  die  postnarkotischen  üblen  Zufálle  anlangt,  haben  wir 
periodenweise  (Frühling,  Herbst)  einige  kurz  dauemde,  abortíre 
Pneunionien  (mehr  katarrhalischen  Gharakters)  eriebt.  BronchitidcD 
kamen  sowohl  nach  Aether,  ais  auch  nach  Schleich  zur  Beob- 
achtung.  Bei  den  unter  Scopolamin  operirten  Fálien  vermissten  wir 
in  der  Regel  jedwede  katarrhalische  Reizung  des  Respirationstractes. 
Nnr  ein  Pat.  mit  stark  vorgeschríttenem  Magencarcinom  starb  5  Tage 
nach  der  Operation  an  pl5tzlich  einsetzender  Lungenaffection,  welche 
durch  die  vorgenommene  histologische  Untersuchung  eínwandsfrei 
ais    carcinomatoser  Natur   erwiesen  wurde   (siehe  Magenchirurgie). 

Die  Vorbereitungen 

des  bei  den  Eingriffen  bescháftigten  Personales  und  des  Eranken 
sind  zum  grossten  Theile  dem  Verfahren  v.  Eiselsberg's  nadi- 
gebildet.  Wir  operíren  mit  Masken,  Handschuhen  und  Armüicots, 
septische  Operationen  mit  Gummihandschuhen.  Zur  Hándedesinfectioii 
verwenden  wir  fliessendes  heisses  Wasser,  Seife,  Bürste,  Alkobol 
und  Sublimat.  Auch  auf  die  kosmetische  Pflege  der  Hánde  and 
ihre  raoglichste  Fernhaltung  vom  septischen  Material  legen  wir 
grossen  Wert.^) 

Der  Tags  zuvor  grúndlich  vorbereitete,  rasirte,  und  mit  einem 
Alkoholverbande  versehene  Patient  wird,    nach  Abnahme  des  Ver- 

1)  Das   in   die   noch    feuchte  Haut   eingeriebene  Kalodcrma   verhütet  am 
besten  Schuppung,'^Risse  und  Abschilferungen. 
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bandes,  am  Operationstische  mit  Spir.  saponat.,  Aether,  Alkohol 
V01X1  II.  Assistenten  abermals  energisch  gewaschen,  das  Operations- 
feld  zuletzt  noch  mit  Tinct.  jodi  bestrichen  und  mit  sterílen  Coro- 
pressen  garnirt.  Zur  Erhaltuag  der  Korperwárme  des  Kranken 
dienen  grosse,  den  OperatioDstisch  deckende  Thermophorcompressen 
und  starke  Flanellanzüge,  welche  warm,  dem  Kranken  unmittelbar 
vor  dem  Eingriffe  angelegt  werden.  Ausserdem  ist  der  Saal  ent- 
sprechend  temperirt  und  wáhrend  jeder  Operation  sind  fahrbare 
Becken  mit  heisser  Kochsalzlosung  (die  erneuert  wird)  parat. 
Kachektische  werden  durch  Náhrklysmen,  subcut.  Eocbsalz-  und 
Oelinfusionen  gekráftigt,  bei  incompisirten  Herzfehlem  wird  das 
Herz  durch  Digitalisgaben  unterstñtzt,  u.  s.  w. 

Die  operative  Technik  bei  Laparotoroien  wird  nach  folgenden 
Principien  gehandbabt:  die  Schnittführung  richtet  sich  in  erster 
Linie  nach  der  Lage  des  zu  operirenden  Organes.  Die  typische 
mediane  Laparotomie  ist  bei  Eingriffen  am  Magen,  Dünndarm  und  im 
kleinen  Becken,  ferner  in  Fallen,  wo  die  Diagnose  nicht  genau  gestellt 
werden  kann,  die  bequemste.  Bei  Appendix-  und  Coecaloperationen 
wáhlen  wir  den  schrágen  durch  den  Mac  Burney'schen  Punkt 
gefuhrten  Schnitt,  bei  Incisionen  auf  Gallenblase  und  Choledochus 
benutzen  wir  den  intrarectalen  Paramedianschnitt  oder  den  Wellen- 
schnitt  (Kehr,  Korte,  Riedel).  Bei  einigen  gynákologischen 
Operatíonen  ñbten  wir  den  suprasymphysáren  Bogenscbnitt 
(Küstner's)  mit  sehr  befriedigendem  Resultate.  Nach  jeder  Lapa- 
rotomie lassen  wir  die  Patientien  gut  passende  Bauchbinden  tragen. 

Die  Incisionen  werden  stets  práparatorisch  ausgeführt,  die 
Hautránder  sofort  durch  mittels  Schieber  befestigte  sterile  Com- 
pressen  maskirt,  ihre  Lánge  so  gewáhlt,  dass  eine  rasche  Orientirung 
moglich  und  die  Technicismen  des  Eingriffes  unbehindert  sich  ab- 
wickeln  k5nnen.  Nach  Orientirung  und  eventueller  Eventration  der 
zu  operirenden  Organe  wird  die  Peritonealhóhle  mittels  Salz- 
compressen  abgeschlossen.  Auch  die  vorgelagerten  Eingeweide 
werden  (soweit  es  der  Eingriff  zulásst),  vom  II.  Assistenten  in 
immer  zu  erneuernde  heisse  Kochsalztupfer  gehüllt. 

Die  Trendelenburg'sche  Lage  verwenden  wir  bei  Eingriffen 
im  kleinen  Becken,  Appendix,  Blase,  Flexur  fast  ausnahmslos  ohne 
je  einen  üblen  Zufall  erlebt  zu  haben.  Vor  Schluss  der  Bauch- 
wunde  lassen  wir  den  Patienten  langsam  (Stolzner'scher  Tisch)  in 
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die  horizontaie  Lage  zurücksinken,  wobei  durch  gelindes  Schütidn 
des  Kórpers  die  Darme  ihren  ursprúnglichen  Platz  einzunehiiieii 
gezwungen  werden.  Vor  Beginn  der  Bauchnaht  wird  die  Topfer- 
und  Instrumentenzahl  (Schieber,  Nadeln)  controllirt. 

Die  Perítonealtoilette  beschránkt  sich  lediglich  aaf  reines  An*^ 
wischen  mit  trockenen  Gazebausohen. 

Bei  intraperitonealen  Eiterungen,  Abscessen,  Peritonitiden  etc. 
i«t  unser  Verfahren  vorwiegend  ein  trockenes;  nach  gründlicheiQ 
Auswischen  mit  steriler  Gaze  wird  von  der  Mika Hez' sebeo 
Beuteltamponade  ausgiebig  Gobraoch  gemacht.    Gespült  wird  nickt 

Die  Bauchnaht,  gewóhnlich  in  3  Etageñ  angelegt,  wird  nic 
einem  Sandsáckchen  beschwert  und  am  Auseinanderweichen  em- 
weder  durch  Heftpflasterstreifen  oder  gcfiederte  Flanellbinden  ge- 
hindert.  Das  Hauptgewicht  legen  wir  auf  peinliche  Adaptatioo 
der  Fascie,  welche  sehr  exact  mittels  feiner  Seide  und  Troicait- 
nadeln  vereinigt  wird. 

Ais  Nahtmaterial  verwendeu  wir  ausschliesslioh  Seide,  dereo 
Stcrilisatiou  und  Aufbewahrung  (nach  Kocher's  Vorschrift)  die 
peinlichste  Sorgfalt  gewidmet  wird.  Unser  chirurgisches  Schaffeo 
lásst  sich  kurz  in  nachstehendem  Resume  zusammenfassen:  Bei 
alien  Eingriffen  trachten  wir  rasch,  mit  dem  geríngsten  Biut-  and 
Wárraeverlust  des  Eranken,  unter  moglichster  Schonung  der  Ge- 
webe  und  Beschránkung  der  ausübenden  Hándezahl,  mit  den 
kleinsten  Mengen  des  Narcoticums  zu  arbeiten. 

Die  Mortalitát 

bei  den  110  intraabdominalen  an  100  Patienten  ausgeführten  Ein- 
griffen betrug  17  Falle.  Von  diesen  starben:  fünf  Falle  lángere 
Zeit  nach  der  Operation  an  intercurrenten  Erankheiten,  5  FáUe 
sind  gánzlich  aussichtslos  unter  das  Messer  gekommen,  bei  7  FáUea 
muss  der  Eingríff  ais  unmittelbare  Todesursache  angesehen  werden. 
Auf  alie  werden  wir  in  den  einschlágigen  Abschnitten  knrz  eb- 
gehen. 

Von  den  überbleibenden  83  Patienten  wurden  17  vaginal  operirt 
bei  7  musste  das  Operationsterrain  drainirt  werden,  sodass  zar 
Beurtheilung  des  Heilungsresultates  per  prímam  59  Falle  ubrig 
bleiben,  zu  denen  6  von  den  17  Verstorbenen  per  prímam  Geheilte 
hinzugerechnet    werden    müssen    —    also    65  Falle.      Von  diesen 
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heilten  per  priroam  61;  3  F&lle  zeigten  oberflácbliche  NahteiterungeD, 
1  Pall  (verjauohtes  Uterascarcinom  nach  Wertheim  exstirpirt),  wies 
eine  theilweise  Vereiterung  der  Laparotomiewunde  auf. 

Specieller  Theil. 

L  Mageachirurgie.     9 

Nahezu  sámmtlicbe  mit  chirurgischen  Magenerkrankungen  be- 
haftete  Eranke  kamen  in  derart  desolatem  Zustande  zur  Aufnahme, 
dass  ausnahnislos  einige  Tage  geopfert  werden  mussten,  um 
dieselben  durch  Magenspülungen,  Rectalemábrung,  subcutanen  Salz- 
wasser-  und  Oelinfusionen  für  die  vorzunehmende  Operation  vor- 
zubereiten.^) 

Eine  Stunde  vor  dem  Eingrifife  wird  dem  gründlich  vor- 
bereiteten  Kranken  noch  der  Magen  ausgespült  und  subcutan  Salz- 
losung  gegeben. 

Der  Eingríff  selbst  geschieht  entweder  in  reiner  Schleich'scher 
Localanásthesie  oder  in  combinirter  Narkose:  mit  Scbleich  offnet 
man  das  Abdomen,  unter  Aetherrausch  erfolgt  die  Oríentirung  und 
das  Zurechtlegen  der  Organe  zum  Eingriffe,  hierauf  wird  wahrend 
der  Manipulation  am  Magendarm  jedwede  Anásthesie  ausgesetzt. 
Bei  der  Reposition  und  Peritonealnaht  wird  wieder  ein  kurzer 
Aetherrausch  eingeleitet,  und  die  fiauchnaht  unter  Infiltrations- 
anásthesie  voUführt.  Wichtig  ist,  den  Kranken  vorher  genau  zu 
instruiren  und  die  eventuelle  Aufregung  durch  schwache  Morphium- 
dosen  zu  bekámpfen. 

Im  Ganzen  wurden  am  Magen  21  Eingríffe  vorgenommen; 
15  mal  wegen  maligner  Neoplasmen  mit  5  Todesfállon,  6  mal 
wegen  benigner  Erkrankungen  mit  1  Todesfall. 

Nach  der  Art  der  Eingrifife  zerfallen  die  21  Operationen  in 

17  Gastroenterostomien, 
1  Pylorusresection, 
1  Gastro-gastroanastomose, 
1  Versuch  der  Gastrolysis, 
1  Gastrostomie. 

^)  Zwei  Ton  diesen  Unglückiichen  fuhlten  sich  am  3.  resp.  4.  Tage  so 
wobi,  dass  sie  den  Einghfif  verweigerten  and  über  eigenes  Verlangen  entlassen 
werden  mussten.  Nach  Monaten  bracbte  man  sie  wieder,  die  nun  nachdrücldieh 
verlangte  Operation   musste  jedoch  ais  gánzlich  aussichtslos  abgelehnt  werden. 
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Ais  Anschlussoperationen  verdienen 

2  Eoteroanastomosen  nacb  Brann  und 
1  Ileosigmoideostomie 
erwahnt  zu  werden. 

Die  6  Todesfálle  zeigten  (olgenden  Verlauf. 

1.  Fatl.  V.  T.,  44  J.  ans  Trebttsch:  SaDdDbrmagea  17.  I  UpanL: 
Uer  erste  eaorm  ectatijbhe  Uagen&bscltnitt  tief  Dnter  dem  Nkbel  —  histvc 
Oastroenterostomie.  Der  zweite  kleinere  Abschnitt  dnrch  eioe  ríngfaraige 
harte  Strictur  vom  ersten  getrennt.  Gaatro-gastroauastomose  ontnh&lb  dar 
Stenose.  Zahlreiche  Drüsenme tostasen.  Heilang  des  Ein^iffes.  Bessemng  des 
Kranken.  Naob  6  Woohen  plíJUlicher  Giitua  an  eilriger  Medias  Un  itis.  Socíím: 
Van  der  Cardia  aosgehendes  das  Zwerchfeli,  díe  Leber  nnd  Langa  dnrck- 
wncherndes  Carcinom  eneugte  die  eitrige  Hediastinitís,  PleariUs  nnd  Leta- 
abscess.    Beide  Anaslomosen  tadellos  gebeilt. 


Fíg.  3. 

2.  Fall.  Har.  H.,  40  J.,  ms  TrebJtscb:  Ulcera  mit  schwerer  HamaU- 
mesis.  Stark  enlbrafiete  Frau.  'ó.  12.  Laparotomie :  EcUtiscberHagen,  Tenagte 
Pylorus.  Gastroenterostomie  bringt  sicbtiiche  Erholang,  sodass  Eniibraiig 
per  os  wieder  versuoht  wurde,  10.  und  II.  12.  nenerlíohe  sohwere  Attackea 
ron  Blatbreohea,  welcben  die  Kranke  am  16.  12.  eriiegt.  Section:  Zahlreíobe 
disseminirte  Ulcera  des  Fundas  und  kleinen  Curvatur,  PjIoTusnarbe;  lotale  An- 
amie.  G astro enterostomie  tadellos  geheilL 
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3.  Fall.  A.  S.,  41  J.,  aas  Witzenitz.  Oaroinoma  pylori.  23.  7.  Reseotio 
pylori  nacb  Bíllroth  11.  26.  7.  Relaparotomie  wegen  Symptomen  beginnender 
Peritonitis.  Das  nach  Doy  en  verschlossene  Daodenalende  erscheint  nicht 
einwandsfrei  and  wird  übernáht.  Trockenes  Auswiscben.  Magennabt  sowie 
Gastroenterostomie  intact.  Der  abführende  Sohenkel  gefiillt,  deshalb  mühsam 
noob  eine  kleine  Enteroanastomie  angescblossen ,  Mikulicztampons  ein- 
gelegt.  31.  7.  Exitns  an  Peritonitis,  welcbe  entweder  vom  Daodenalende 
(die  übrígen  Nabte  intact)  ausging  oder  durob  eínen  antergelaafenen 
Febler  wáhrend  der  Operation  entstand.  Secandáres  Caroinom  des  Pankreas 
und  Drüsen. 

4.  Fall.  J.  K.,  4d  Jabre,  aus  Wodonetz.  Ca.  —  scbwere  Krebskaobexie. 
1.  10.  Laparotomie:  Faastgrosser  Tamor  des  Pyloras,  Leber  and  Drñsen- 
metastasen.  Gastroenterostomie  —  reactionslos  yertragen.  6.  10.  pldtzlicber 
Temperataranstieg  38,2,  sobmntzigbraaner  Aaswarf,  in  der  Nacbt  Exitas. 
Section:  Pneamonia  carcinomat.,  nebst  aniversaler  Carcinoso  sammtlicber 
Organe.    Gastroenterostomie  reactionslos  verbeilt. 

5.  Fall.  M.  B.,  56  Jabre  aas  Horka.  Zum  Skelet  abgemagerte  Fraa  mit 
einem  grossen  Tamor  im  Epigastriam.  20.  8.  Laparotomie:  Magen  darcb  den 
infiltrírenden  Tamor  fiberall  fixirt.  Versacb  der  Ldsang  von  der  Leber  fñbrt 
sofort  za  kleinem  Einriss,  welcber  übernábt,  and  die  Operation  ais  g&nzlicb 
aassichtslos  abgebrocben  wird.  25.  8.  Exitas.  Section:  Carcinom.  UebemSbter 
Einriss  mit  der  Leber  verklebt. 

6.  Fall.  F.  L.,  28  Jabre,  aus  Pokojowitz.  Totaler  Kráfteverfall,  per- 
manentes Erbrecben.  27.  5.  Laparotomie  deckt  einen  imposanten  Magentamor 
aof,  welcber  das  Colon  transversam  darcb wacbert  and  stenosirt.  Gastroen- 
terostomie and  Ueosigmoideostomie  mit  Marpby.  28.  5.  Exitas.  Section: 
Tétale  Pylornsstenose,  anzablige  Metastasen.  —  Inoperabilitát  selbst  für  einen 
palliativen  EingrifT. 

Es  starben  also:  I 

1.  Fall  6  Wochen  nach  Operation  an  eitriger  Mediastinitis, 

2.  „  13  Tage  „  „  „  Verblutung  (ülcus), 

3.  „     9     „  r»  V  V  Peritonitis, 

4.  „     6     n  ^  „  f,  carcinooiatoser  Pneunaonie, 

5.  „     5     „  „  ^  „  Marasmus, 

6.  „     1     „  „  „  „  Krebskachexie. 

Bei  den  ersten  4  Fallen  waren  die  Gastroenterostomien,  die 
Gastrogastroanastomose  sowie  die  Magenocclusionsnaht  gebeilt, 
worüber  uns  die  Sectionen  Aufklárang  verschaflFten.  Im  5.  Falle 
warde  die  Operation  ais  aassichtslos  abgebrocben,  der  Exitus  kann 
der  bereits  verheilten  Probelaparotomie  nicht  zar  Last  gelegt 
werden.  Es  bleiben  nur  2  Falle  übrig,  wo  der  Eingriff  den  Tod 
direkt    verschuldete,  und  zwar:    Fall  3,  der  wegen  Lockerung  des 
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Doyen'schen  Verschlusses ,  oder  eines  untergelaufenen  FeUers 
gegen  die  Asepsis  beim  Eingriffe  an  Peritonitis  starb,  ond  Fall  6, 
in  welchem  das  Carcinom  mit  sainen  nngezáhlten  Metastasen  wohl 
jeden  Eingríff  überflüssig  macbte  (falsche  Indicatíonsstellang). 

Bei  der  Aasführong  der  Gastroenterostomien  acceptirten  wir 
die  ^physiologische^.  Methode  Petersen's,  welcher  yon  dem  nor- 
malen  topographisch  anatomischen  Verháltniss  der  Plica  daodeno- 
jejanalis  zum  Magen  aasgehend  sehr  richtig  bewies,  dass  die  Plica 
imraer  hoher  ais  der  tiefste  Pankt  der  grossen  Curvatur  gelegen 
sei,  dass  diese  Hohendifferenz  mindestens  3  cm  betrage  and  mit 
zunehmender  Magenectasie  wachse.  Aus  dieser  Vergleichung  resnltirt 
nach  Petersen  die  ^physiologische^  Lánge  des  zufafarenden 
Jejunamschenkels,  welche  zwischen  3 — 10  cm  schwankt.  Der  ab- 
íührende  Schenkel  fállt  nach  Etablirang  der  Anastomose  in  sanítem 
Bogen  parallel  mit  der  hinteren  Magenwand  ab,  wodorcb  der 
rasche  Abfluss  garantirt  und  eine  Spornbildung  sicber  yemaiedei 
wird.  Deshalb  erscheint  uns  diese  Methode  alien  übrígen  weít 
überlegen  ais  Operation  der  Wahl.  Die  vordere  Anastomose  nm- 
geht  die  Moglichkeit  eines  Circulas  nicht,  soUte  also  immer  doreh 
Enterostomien  und  di  verse  Suspensipnen  ergánzt  werdeu;  dadurck 
wird  sie  complicirter,  zeitraubender,  in  ihrer  Wirkang  nnsicherer, 
and  muss  ais  Ausnahmsoperation  angesehen  werden. 

Ausser  den  17  im  vorigen  Jahr  ausgeführten  Gastroenterostomien 
hat  Aator  seit  der  Publication  Petersens  nach  dieser  Hetbode 
(selbstverstándlich,  wo  es  die  Verháltnisse  gestatteten)  des  ofteren 
operirt,  immer  günstige  Resáltate  erzielt  und  hat  die  Ueberzeagnog 
gewonnen,  dass  jeder,  welcher  dieses  Vorgehen  zu  üben  anfángt, 
dasselbe  nicht  mehr  künftighin  entbehren  kann. 

Ven  den  17  Gastroenterostomien  heilte  und  functionirte  die 
Anastomose  in  16  Fallen  tadellos.  Der  17.  Fall  starb  1  Tag  nach 
dem  Eingriffe  (siehe  Mortalitát  Fall  6).  Zweimal  kamen  wir  in 
die  Lage  —  durch  unsere  Sohuld  —  die  Br  aun 'sebe  Entero- 
anastomose  anzuschiiessen:  einmal  hatten  wir  aus  Verseben  dea 
zuführenden  Schenkel  zu  lang  gewáhlt  und  desbalb  sofort  die 
Enteroanastomose  mit  Naht  beigefügt,  das  andere  Mal  (siehe  Mor- 
talitát Fall  3)  glaubten  wir  nach  Relaparotomie  die  abfubrende 
Schlinge  gebláht  und  führten  sehr  mühsam  eine  kleine  &itero- 
anastomose  aus,  welche  an  dem  Verlauf  nichts  ánderte.    Beide  Male 
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w&re  also  die  Ansohlussoperation  ais  überfliissig  zu  vermeiden  ge^ 
wesen.  Bei  correct  ausgeführter  Methode  Petersen's  lásst  sich 
die  Braun'sche  Anastomose  gar  nicht  oder  nur  sehr  schwer  aas- 
führeD)  ist  aach  vollstándig  überfliissig. 

In  einem  Funkte  unterscheidet  sich  wohl  unser  Vorgehen  votí 
der  FeterseD'scben  Methode:  wir  benutzen  nie  den  Knopf,  sendera 
fubren  immer  die  Naht  aus,  um  das  Einfallen  des  Knopíes  in  don 
Magen,  sein  Steckenbleiben  und  andero  bei  seiner  Wanderung  auf^ 
tretende  üble  Zufálle  sicher  zu  vermeiden. 

Bei  den  übrigen  neun  gebesserten  Kranken  handelte  es  sich  zu- 
meist  um  von  der  kleinen  Gurvatur  ausgehende,  den  Pylorus 
stenosirende  Carcinome,  bei  donen  die  Gastroenterostomie  vorzüg- 
licho  nciomentano  Erfolge  zeitigte.  Nur  in  einem  Falle  (Joh.  J. 
36  J.  aus  Prokopow)  von  nahezu  über  das  ganze  Organ  ausge- 
breitetem  Lymphosarkom  mit  ungezáhlten  Drüsentumoren  in  den 
Mesenteríen,  beeinflusste  der  Eingriff  den  Verlauf  sehr  wenig. 

Die  benignen  Magenerkrankungen,  bei  welchen  operatiy  ein* 
geschritten  werden  musste,  betreiTen  6  Falle: 

Fünfmal  veranlassten  die  EingriiTo  schwere  ulceróse  Processe, 
vvelche  joder  internen  Therapie  trotzend  mit  Symptomen  einer  be* 
tráchtlichen  Ectasie,  motorischen  Insuffícienz  und  Hyperaciditát  ver- 
gesellschaftot  waren. 

Vier  Falle  wurden  durch  Gastroenterostomie  bedeutend  ge- 
bessert  (im  Falle  F.  P.,  38  Jabre,  aus  Trebitsch  bestand  eine  An* 
deutung  von  Sanduhrmagen). 

Im  íünften  Falle  (siehe  Mortalitat,  Fail  II)  bewahrheitete  sich 
die  Ansicht  Petersen's,  welcher  der  Gastroenterostomie  bei  acuten 
Magenblutungen  eine  ^frappante^  Wirkung  zuschreibt,  nicht.  AUer- 
dings  ist  ein  einzelner  Fall  gar  nicht  massgebend,  überdies  haben 
wir  den  von  P.  verlangtcn  Enopf  nicht  angewendet.  Bei  der  be- 
tráchtlichen  Breite  unserer  Anastomosen  móchte  ich  jedoch  be- 
zweiíeln,  dass  durch  einon  noch  so  grossen  Knopf  die  Magen- 
entleerung  schneller  ermoglicht  wird,  ais  es  durch  unsere  3  cm 
breite,  gut  umsáumte  Anastomose  geschehen  muss.  —  Hier  hátte 
Bur  eine  Methode  Aussicht  auf  Erfolg  geboten,  und  zwar  die 
Maydl'sche  Jejunostomie,  die  den  Magen  total  ausser  Function 
setzt,  und  dadurch  die  Heilung  blutender  Ulcera  am  energischsten 
fordert.      Künftighin    werden    wir  auch  nicht  ermangeln,  in  derart 
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verzweifelten  Fallen  dieses  einfache  und  berechtigte  Verfabreo 
zuwendeo. 

Der  letzte  (sechste)  hierher  gehorende  Fall  (M-  H-,  28  Jahr, 
aus  Jarmeritz)  führto  seine  Magenerkrankung  auf  ein  schweres 
Trauma  der  Magengegend  (vor  4  Monaten  erfolgt)  zurúck.  Das 
anhaltende  mit  heítigen  Magenschmerzen  verbundene  Erbrecben 
brachte  den  Eranken  an  den  Rand  des  Grabes.  Bel  der  Laparotomie 
landen  wir  einen  anscheinend  normalen,  etwas  erweiterten  Mageo 
vor,  dessen  Pylorus  eine  ringformige  Verdickung  aufwies  und  offenbar 
nur  za  einer  geringgradigen  Stenose  führte.  (Spasmus?  Hypertrophie?) 

Die  Gastroenterostomie  behob  mit  einem  Schlage  alie  Be- 
schwerden  des  Kranken,  welcher  mit  betráchtlicher  Gewichtszanahnoe 
nach  3  Wochen  die  Anstalt  verliess. 

Schliesslich  wurde  eine  Witzel'sche  Fistel  wegen  impermeabler 
Oesophagasstrictur  (Garcinoro)  mit  Erfolg  angelegt. 

Bei  der  einschlágigen  Indicationsstellung  berücksichtigien  wir 
die  in  der  Literatar  von  Petersen,  Rencki  u.  A.  betonte  Tbat- 
sache,  dass  die  Gastroenterostomie  auf  die  motorische  Function  des 
Magens  einen  wohlthátigen  Einfluss  übe,  durch  die  schnelle  Eiit- 
leerung  eine  energische  Contraction  seiner  Wánde  ermógliche,  die 
Hyperchlorhydrie  beseitige,  und  dadurch  die  Geschwüre  raschcr  zur 
Ausheilung  bringe. 

n.    Chinirgie  des  Darmes,  Netzes  und  Perítoneums. 

Einlcitend  cinige  Bemerkungen  über  die  Technik:  Ais  Naht- 
methode  benützen  wir  ausschliesslich  die  von  Wolfler  angegebeoe. 
welcher  wir  noch  eine  Reihe  von  Seroserosanáhten  hinzazufogen 
pflegen.  Die  Ausluhrung  derselben  zerfállt  (z.  B.  bei  lat.  AppositioD) 
in  folgende  Acte:  nach  Anlegung  der  hinteren  fortlaufenden  Sero- 
serosanaht,  Spaltung  der  apponirten  Darmwánde  bis  zur  Mucosa, 
Vereinigung  der  medialen  Schnittránder  durch  eine  fortlaufende 
Serorauscularisnaht,  sodann  nach  Eroffnung  der  Mucosacylinder  und 
Verstopfung  der  Oeffnungen  mittels  kleiner  feuchter  Perltopíer, 
hintere  Mucosa-,  vordere  Mucosa-  und  vordere  Seromuscularísnaht: 
schliesslich  Fortsetzung  der  hinteren  Seroserosanaht.  Wir  erzielen 
durch  diese  Nahtmethode  die  denkbar  günstigsten  Resultate,  denn 
nie  beobachteten  wir  eine  Dehiscenz  der  Naht,  nie  eine  Insofficienz 
der  Darmvereinigungen. 
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In  Fallen,  wo  es  aaf  schnelle  Ausführung  des  Eingrififes  an- 
kommt,  oder  wo  zwei  EingrifTe  hintereinander  Dothwendig  erscheinen, 
verwenden  wir  zur  Anastomosenbildung  den  von  Windler  modi- 
ficirten  Murphyknopf  und  setzen  ihn  mittels  des  von  Rehm  be- 
schriebenen  Verfahrens  ohne  Tabaksbeutelnaht  ein.  Wo  es  nur 
moglich,  apponiren  wir  lateral  im  Sinne  der  Perístaltik  die  nach 
Doyen's  Quetschmethode  geschlossenen  Darmenden. 

Bei  Anastoroosen  oder  Implantationen  ins  Colon  benfitzen  w 
immer  die  Taenie  zar  Herstellung  der  Verbindung.  Am  Dickdarm 
verstárken  wir  die  Nahtreihen  durch  omentale  Flastik  nach  Senn. 

Im'  Ganzen  wurden  ara  Darme,  Netz  und  Peritoneum  43  Ein- 
griffe  mit  7  Todesfállen  ausgeführt.   Nach  Art  der  Operation  entfallen : 

auf  Darmresectionen 8  Eingriflfe 

^    Darmausschaltung 2  „ 

„    Darnivorlagerung 1  „ 

^    Enteroanastomose 3  „ 

^    Appendixoperation 8  „ 

„    Herniolaparotomie 10  „ 

„    Colostomien 3  „ 

^  Laparotomia  probatoria     ....  5  ,, 

„  „           wegen  Adhásionen  .     .  1  „ 

„  „            wegen  Netzverlagerung  1  „ 

Die  sieben  Todesfálle  wollen  wir  kurz  anführen: 

1.  Fall.  K.  J.,  49  Jahre,  aus  JablonoY.  Periton.  paral,  diffas.,  idio- 
pethisohe  Fettnekrose.  28.  8.  Aafnahme  anter  Symptomen  von  Peritonitis, 
welche  sich  bei  der  Incisión  bestátigt.  Appendectomie  eines  sehr  langen  an 
der  Spitze  adhárenten  Warmfortsatzes,  von  dem  die  Peritonitis  jedoch  nicht 
aasgeht.  Trockenes  Auswischen,  Tamponade,  Infasionen.  Exitas  5  Standen 
nach  dem  EíngrifTe.  Section:  disseminirte  bis  haselnassgrosse  weisse  Nekrosen 
des  intraperitonealen  Fettes;  Pankreas  zwar  vergróssert  aber  ohne  Nekrosen 
and  Hámorrhagien. 

2.  Fall.  N.  S.,  67  Jahre,  aus  Trebitsch.  Hernia  umbil.  incarc.  Periton. 
par.  diff.  Moribund  eingeliefert.  Die  manneskopfgrosse  Hemie  steinhart.  In- 
cisión: Qangraen  and  múltiple  Perforation  des  Darmes  in  die  freie  Baachh5hle, 
Thrombose  der  Mesentericae,  eitrig-jauchige  Peritonitis.     Ezitus  am  Tische. 

3.  Fall.  M.  S.,  79  Jabre,  aus  Breznik.  Hernia  inguin.  incarc.  Periton. 
pur.  diff.  ex  perforat.  Die  perforírte  Schlinge  wird  resecirt,  die  Bauchhohle 
trocken  ausgewischt  und  durch  grosse  Mikulicztampons  drainirt.  Einige 
Stunden  naob  der  Operation  Exitns. 

4.  Fall.    M.  G.,   7  Jahre,   aus  Trebitsch.    Peritonitis  tuberculosa.    Bis 

ÁrekiT  fttr  klin,  Chirurgie.    Bd.  74.   Heft  4.  g^ 
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zum  Scelet  abgemagert,  Asoites,  Dyspnoe.  16.  1.  Laparotomie  mit  ScUaicb 
reactionslos  vertragen.  21.  1.  £xitus  an  milialer  Tubercalose.  Die  Wgnde 
bereits  geheilt. 

5.  Fall.  K.  D.,  47  Jahre,  aas  Gross-Meseritsch.  Appendicítis  tabercalosa. 
17.  8.  Incisión  eines  grossen  perityphlitíschen  Abscesses.  Appendix  trotí  Be- 
mühangen  nicht  gefanden.  Persistenz  einer  tiefen  Fistel  im-  anteren  Wnnd- 
winkel,  welche  ab  and  zu  facalenten  Eíter  entleert.  Nach  2  Monaten  Diarrhi^eD, 
hektisches  Fieber,  elendes  Aussehen ;  deshalb.  2.  9.  Laparotomie  in  der  Narbe. 
Coecam  derb,  tumorartig,  múltiple  disseminirte  Geschwürprocesse  am  Dóod- 
darm.  Wegen  zu  grosser  Ausbreitung  totale  Ausschaltung  undurchfahrbar. 
daher  Ileocolostomie.  7.  11.  Éxitos.  Section:  Múltiple  Danotobercalose, 
tuberculdser  Coeoaltumor  mit  Fístel,  reichliche  Schwielenbildang.  Anastomos^ 
in  Heilung  begriíTen. 

6.  Fall.  Jo.  K.,  59  Jahre,  aus  Trebitscb.  Carcinoma  flex.  sigmoid.  Kleíner. 
ungemein  fettleibiger  Mann  (Alkoholiker)  mit  Symptomen  tiefer  Golonstaoose. 
Begínnender  Ileus  ohron.  notbigt  zur  Incisión.  14.  5.  Faustgrosses  gerade  aoi 
Uebergange  der  Flexur  insRectum  sitzendes  Carcinom  mit  ein«m  grossen  Infi I Crai 
im  enorm  fettreichen  Mesen  terium.  Mübsame  Entfernung  desselben.  Mobil  i- 
sation  des  Tumor  und  Vorlagernng  im  unteren  Wundwinkel.  15.  5.  Éxitos 
an  Herzinsaffícíenz.  Section:  Totale  Fettdegeneration  aller  Organe,  insbe- 
sondere  des  Herzens  und  der  Leber. 

7.  Fall.  M.  T.,  49  Jabre,  aus  Kralitz.  Carcinoma  fase.  abd.  Ileas  a  strangnl. 
Kleine  monstros  fette  Wii'tbin  (!)  mit  einem  mannskopfgrossen  Baachdecken- 
tumor  obno  scbarfe  Grenzen,  und  foudroyanten  Ileussymptomen.  Die  Laparo- 
tomie deckt  einen  nabezu  die  ganzen  Baucbdecken  infíltrirenden  maligneD 
Tumor,  welcber  an  violen  Orten  die  Darme  durchwucbert  und  bis  snr  Imper- 
meabilitát  stenosirt.  Der  Eingrifí,  bei  dem  130  com  Jejunum,  10  ccm  Ileam 
und  50  ccm  Colon  resecirt  werden  mussten,  ermoglicbt  zwar  die  radicale  Ent- 
fernung des  Neoplasmas,  die  Kranke  stirbt  aber  2  Tage  nacbber.  Das  Abdomen 
konnte  wegen  dos  grossen  Baucbdecken defectes  nicht  gescblossen  werden. 
Section:  Starke  Fettdegeneration  des  Herzens  und  Leber,  Nieren,  Adiposita5 
nimia,  die  Serosa  zeigt  stellenweise  scbwaohe  Rothung. 

Bei  Revisión  dieser  sieben  letalen  Ausgánge  fínden  wir,  da^^ 
in  drei  Fallen  bereits  vor  der  Operation  diffuse  eitrige  Peritonitis 
vorhanden  war,  dass  ein  Fall  5  Tage  nach  einer  per  primaro  heileo- 
den  Incisión  an  Miliartuberculose,  ein  Fall  3  Monate  resp.  5  Tage 
nach  der  Laparotomie  an  ausgebreiteter  Darmtuberculose  starb. 
Der  Operation  selbst  fallen  lediglich  die  zwei  Krebsfálle  (Fall  6.  7 
zur  Last,  wo  die  drohenden  Ileussymptome  gebieterisch  den  Ein- 
griff  gefordert  haben. 

Wenden  wir  uns  nun  den  geheilten  Fallen  zu:  Wegen  chroni- 
scher  Darmstenose  wurden  drei  Falle  erfolgreich  operirt; 
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1.  Fall.  K.  P.,  36  J»hre,  aas  Wesce.  Haltiple  Narbenstenosen  des 
untersten  Ilenm  Dsoh  tranmatisoher  PerforatioD  des  Bancfaes.  Resection  tod 
30  ccm  lleam,  Excisión  der  SterooralSstel.    Heilang. 

2.  Fall.  J.  J.,  13  Jahre,  aus  Trebitsch.  Haltiple  DQDndannstenosfln 
)Q  Potge  plastiscber  PeritODÍtis  mit  Bildung  strangRIrmiger  PseadoraembraneD. 
SobwellQDg  aller  Hessnteríaldrflsen.  —  Adb&sionslSsang,  Eistírpation  der 
stenosirendeD  Siringe.  Entleerang  der  prallgefállten  DüDDdumsoblingen  doroh 
Incisión.    Heitong').   ^ 

Fig.  i. 


EntU^ruf^ 


Incisión  dea  tiefstgeíegeneo  Rtsses,  Eateroanastomose-Beilang, 

3.  Fall.  F.  H.,  18  Jabre,  aas  Kea-Syiowitz.  Solitare  tubercnlose  Stenose 
der  Ueum.  Tabes  mesaraica.  Enorme  Bl&hangen  des  zufiihrenden  Dannes  und 
Heckel'sohen  Dívertikels.   (Fíg.  4.) 

In  alien  Ileusfatlen  stehen  wir  nicht  an,  den  mit  ilüssigen  fiicu- 
Jenten  Massen  gefütlten  Darm  zu  eventriren  und  selbstverstandlich 
unter  peinlichster  Isolirung  durch  quere  Incisión  moglichst  zu  ent- 
leeren  (Kocher).  Dadurch  wird  der  Resorption  giftiger  Zerfalls- 
producte  Einhalt  getban,  die  Vergiftungsgefahren  (Herz!)  ausge- 
schaltet  und  der  Darm  entlastet. 

■)  Pat.  kam  im  Fcbniar  I.  J.  wieder  mit  Ileussj'mplomco.  Relaparotomie 
-deckt  einen  circumsoríptea  Tumor  zuaommeagebackener  Dünndanuscblingen  auf, 
«elcher  mittela  Ileocolostomie  susgescbaltet  wird.  Eeine  Straoge  mebr.  Hcilung 
imd  betniohtiicbe  GcwichtEzunahme.  30.  IV.  Torstellea  d.  Hranken.  BlUbendcs 
Aussehen,  Woblbeündeo  anhnltend,  Tuuiai'  schwjndcl. 

64- 
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In  der  operativen  Behandlang  der  Appendicitis  nehmen  ancb 
wir  den  endlich  von  Fachgenossen  zutneist  acceptirten  Standponkl 
des  radicalsten  Vorgehens  ein,  begnagen  uns  nicht  im  Anfalle  mil 
blosser  Abscessincision,  sondern  trachten  nach  dem  kahnen  Vor- 
gehen  Rehn's,  SpreogeTs,  Gersuny's  etc.  des  Warmfortsatxes 
nach  Auseinanderdrángen  der  Adhásionen  habhaft  za  werden,  ond 
eventaelle  Abscesse  in  der  Tiefe  zur  Eroffnung  za  bríngen.  Die 
OperatioD  á  froid  bietet  wohl  die  noeisten  Heilungschancen  (v.  Eisels- 
berg)  and  wáre  ais  Idealverfahren  alien  anderen  vorzuzieben,  weon 
dem  Zawarten  nicht  gewisse  Nachtheile  anhaíten  würden: 

1.  Ist  es  schwer,  die  Verantw.ortung  für  die  Weiterentwickeluní^ 
des  gegenwártigen  Anfalles  zu  übernehraen, 

2.  So  mancher  Patient,  welcher  im  Anfalle  bereits  seine  Eíd- 
willigung  zur  Operation  gab,  lásst  sich  nach  Ablauf  desselben  zum 
Eingriffe  nicht  mehr  bewegen. 


Fig.  5. 

Deshaib  verlieren  wir  mit  Warten  keine  Zeit,  sondem  operíreo 
sofort,  womoglich  ganz  im  Beginn,  noch  vor  der  Perforation  and 
Abscessbildung.  Um  die  Einlieferung  der  Falle  in  diesem  frühen 
Stadiam  za  erzielen,  müssen  praktische  Aerzte  durch  Vortráge  ent- 
sprechend  orientirt  werden.  Denn  .in  ihren  Handen  liegt  gew5fanlicb 
das  Schicksal  der  Erkrankten.  Von  den  8  A  ppendectomieD 
starben  2  Falle  (siehe  Mortalitát  Fall  1,  5).  Zwei  á  froid  operirtc 
Appendicítides  herniariae  in  grossen  inguinalen  Cocalbrücben  boten 
wegen  fester  Adhásionen  nicht  unerhebliche  technische  Schwierig- 
keiten.     Die  übrigen  Falle  bieten  nichts  Besonderes. 
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Erwáhnung  verdient  noch  ein  Zufálligkeitsbefund  am  Cocum 
gelegentlich  einer  Totalexstirpation  der  Genitalien  wegen  bilateralen 
Oyaríaltumors  bei  der  65jáhrígen  A.  E.  aus  Wien:  es  faod  sich 
eine  gánseeigrosse  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüUte  breite,  dem  Darro 
adhárente  und  mit  der  Appendidix  verwachsene  Cyste,  welche  ais 
Kesidaura  einer  vor  Jabren  abgelaufenen  Blinddarmentzñndung  anzu- 
sehen  ist.    (Fig.  5.) 

VoD  den  10  Herniolaparotomien  sind  2  Falle  (siehe  Mortalitát 
Fall  2,  3)  gestorben,  drei  Falle  wegendes  seltenen  Befundes  er- 
"wáhnenswert: 

1.  Fall.  J.  K.;  14  Monate,  aos  Wlcsatin.  Incarceration  der  mit  ihrem 
Mesenterialansatz  herabgeruckten  Flexara  sigmoid.  Nach  Laparotomie  gelingt 
die  Reposition.  6Tage  nach  derOperationMaserneruption.  Die  Moglichkeltoines 
Oausalnexus  des  Incabationsstadíums  mit  der  bei  Kindern  so  seltenen  Inoarc. 
(insbesondere  grosser  Ingoinalbrüche)  ist  nicbt  yon  der  Hand  zn  weisen. 

2.  Fall.  Petr.  Z.,  20Jabre,  aus  Pokojowitz.  11  Tage  wahrende  Inoarc. 
«iner  rechtsseitigen  Scrotalbernie  mit  Gangrán  der  Scblinge,  des  Scrotums  nnd 
Testikels,  Stercoralfístel  anderBrucbpforte.  Peinlicbste  Einpackung  der  gangrá- 
noseu  Organe  mit  Soblimatgaze.  Sobrage  Laparotomie  bandbreit  über  derBrucb- 
pforte,  intraabdominale  Resection  und  Anastomose  der  zum  Einklemmungsring 
yjebenden  Scblinge.  Scbluss  der  Laparotomíewunde  und  Verkleben  mit  Col- 
lodium.  Hierauf  Exstirpation  der  Bmcbpforte  sammt  den  Resten  der  rese- 
cirten  Soblinge,  Mikulicztampon  in  den  entstandenen  Bauobwanddefect, 
scbliesslicb  Abtragung  der  gangr&ndsen  Scrotalbálfte  mit  dem  Hoden.  Heilong, 
■an  der  BaucbbindeAnbringen  einer  zapfenfórmigen  Pelottefür  die  Brucbpforte. 

3.  Fall.  Mat.  T.,  28  J.,  aus  Scbebkowitz.  Hern.  scrot.  incarc.  Nach 
Spaltung  des  incarc.  Ringes  kann  nur  der  zufubrende  Sohenkel  vorgezogen 
i^erden,  der  abfübrende  fest  fíxirt.  Das  Hinderniss  muss  durch  angeschlossene 
Laparotomie  aufgedeckt  werden.  Eine  porítoneale  seichte  Tasche  halt  die  ab- 
iührende  Scblinge  fest.  Nach  Spaltung  derselben  Vorzieben  des  Darmes  und 
Reposition.  Nacb  Resection  des  odematosen  hypertropbiscben  Omentums  Ex- 
•cision  und  Vernábung  der  pro  perito  nealen  Tasche  (Kronlein),  hierauf  Bassini. 

Von  den  7malignen  Darmtumoren  starben  zweí  (siehe 
Mortalitát  Fall  6,  7)  im  Anschluss  an  den  Eingriflf,  fünf  genascn 
nach  Resection  des  neoplasmatischen  Darmabschnittes:  einmal  war 
«s  ein  faustgrosser  circumcripter  Cocaltumor,  einmal  ein  in  der  Mitte 
des  sehr  langen  Colon  transv.  sitzender  bis  ins  kleine  Becken  herab- 
hángender  apfelgrosser  Enoten,  dreitnal  ein  meist  an  der  Grenze  der 
Operabilitát  befindliches  Rectumcarcinom.  Bei  dem  letzten  sehr 
Torgeschrittenen  Mastdarmkrebs  (Fr.  M.,  48  Jahre,  aus  Ptácow) 
wurde    die  Operation   2.  7.  auf   sacralem  Wege    begonnen,   wegen 
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des  sehr  hoch  hínaafreichenden  mesenterialen  Drüseninfiltraies  per 
laparotomiam  fortgesetzt  (mit  Anlegung  des  Anos  praeternat  im 
oberen  Wundwinkel  des  Laparotomieschnittes),  um  wieder  yod  der 
sacralen  Wunde  aus  abgeschlossen  zu  werden  (TunnelopenitioDj. 
Langsamc  Heilung.  ^) 

Probelaparotoraien. 

Wegen  Peritonealtuberculose  wurde  dreimal  mit  1  Todesfall 
(siehe  Mortal.  Fall  4)  eingegriffen. 

Einmal  wurde  auf  einen  ais  Hydrops  vesicae  feleae  faiscb  diag- 
nosticirten  Tumor  incidirt,  eine  Wandemiere  vorgefuiideii,  welche 
sofort  vom  Lumbalschnitt  aus  nach  Eüster  angeheftet  wurde. ^) 

Bei  der  Probeincísion  wegen  undeutlicher  tomorartiger  Resistenz 
der  Magengegend  mit  Verdauungsstdrungeo  und  Uyperaciditát  wardeD 
múltiple  kleine  Drüsenschwellungen  in  den  Magenmesenteríen  und 
eine  Verhártung  des  Pankreaskopfes  vorgefunden.  Die  histo- 
logische  Untersuchung  einer  exstirpirten  Druse  ergab  entzund- 
liche  Hyperplasie.  Am  Magen,  Gallen  wegen,  Appendix  nichts 
Pathologisches. 

Schliessiich  wurden  bei  dem  69  Jahre  alten  Arbeiter  F.  W., 
der  vor  5  Jahren  ein  schweres  Trauma  im  Epigastrium  erlilten  baben 
will  und  seither  immer  Besch werden  hatte,  Adhásionen  zwisebeo 
Magen,  Omentum  und  dem  verdickten  Peritoneum  parietale  gelost. 
Pat.  verlor  gánzlich  seine  Besch  werden.*) 

Ein  Fall  von  Netzverlagerung  bei  einem  Akrobaten:  publicirt 
in  Langenbeck's  Archiv  72,  Heft  3. 

m.   Chirurgie  der  Gallenwege  und  der  Leber. 

Dem  epochalen  Fortschritte  auf  dem  Gebiete  der  operativen 
Therapie  der  Gholelithiasis ,  welcher  durch  das  babnbrecbende 
Wirken  Kehr's,  Kórte's,  RiedeTs,  Mayo  Robson's  und 
Anderer  gefórdert  nun  Gemeingut  der  meisten  Abdominalchimigen 
geworden,  Rechnung  tragend,  gelang  es  mir  im  verflossenen  Jahre,. 
sechs  Falle  mit  Erfolg  zu  operiren. 

^)  Pat.  erlag  den  local  en  und  regionáren  Recidiven  im  Febniar  1904. 

2)  Pat.  steUte  sich  im  Apríl  1904  vor,  befíndet  sich  wohl,  bat  gar  kcine 
Beschwerden,  keine  Ventralhemie. 

3)  Márz  1904  stellte  sich  vor.   Beschwerdelos.    Narbe  weicb  ohne  Hemic 
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Die  Indicationen,  nach  deoen  wir  vorgehen,  sind  den  hervor- 
ragenden  Pablicationen  Kehr's  entlehnt,  ich  mochte  nur  einige 
Punkte  derselben  hier  kurz  hervorheben. 

Sobald  die  Latenz  der  Steine  aufgehoben,  und  lihre  durch  In- 
fection  inaugurirte  bedenkliche  Wanderung  begonnen  hat,  trítt  bis 
auf  einige  Ausnahmen  das  Messer  in  seine  Rechte.  Fraglich  ist 
allerdings,  ob  die  von  Riedel  geforderte  radicale  Fruhoperation 
(auch  in  Fallen  beginnender  Cholecystitis)  áhnlich  dem  Verfahren 
bei  Appendicitis  oder  incarc.  Hernie  allgemeinen  Anklang  íinden 
wird.  Kehr,  friiher  ein  Verfechter  derselben,  hat  non  nach  reich- 
licher  Erfahrung  seine  Ansichten  zu  ihrem  Ungunsten  geándert, 
hauptsáchlich  deswegen,  weil  er  naanche  acate  Cholecystitis  mit 
ganz  erfolgreichem  Aníalle  enden,  oder  in  vollstandige  Latenz  mit 
Schwinden  des  Tumors  und  Wiedereinsetzen  vólligen  Wohlbefindens 
des  Kranken  zurücktreten  sah.  Weiter  bietet  ihm  die  wohl  ein- 
fache,  ungefáhrlicbe  Cholecystostomie  keine  Garantie  für  sichere 
Ausheilong  der  Falle;  denn  nicht  nur  im  Cysticus  (hinter  einem 
Schlussstein),  sondern  auch  im  Gholedochus  konnen  latente  Steine 
ohne  Icterus  unbeachtet  zurückbleiben,  die  spáter  den  ausgeführten 
Eingriff  unnútz  erscheinen  lassen.  Nicht  selten  operirten  Kehr 
und  Andere  bei  acuter  Cholecystitis  mit  Schlussstein  und  trafen 
doch  im  Gholedochus  unvermutet  latente  Goncremente  an.  Man 
müsste  also  immer  Ectomie  mit  genauer  Revisión  des  Gholedochus 
—  gegenüber  einer  Cholecystostomie  viel  gefáhriichere  Eingriflfe  — 
ausführen. 

Anders  verhált  sich  die  Sache  beim  chronischen  Gholedochus- 
verschluss.  Da  ist  die  Fruhoperation  unstrittig  ais  einzig  rationelles 
und  fruchtbringendes  Vorgehen  ara  Platze,  und  berechtigt  erscheint 
die  Forderung  Kehr's,  dieselbe  á  tout  prix  zur  allgemeinen  Geltung 
zu  bringen. 

Die  Wahl  der  Operationsmethode  richtet  sich  immer  nach  dar 
Natur  des  vorliegenden  Falles.  Im  Allgemeinen  lautet  unsere 
Devise:  moglichst  einzeitiges  Vorgehen,  gründlichste  Klarlegung  der 
Veránderungen,  Entfernung  aller  Goncremente,  Beseitigung  von 
Adhásionen,  ausgiebigste  Anwendung  von  Drainage  der  Gallen- 
wege  und  Tamponade  des  Operationsterrains.  Selbst  bei  einfachen 
Ectomien  (Hydrops)  unterlassen  wir  es  nie,  zum  übernáhten  Gysti- 
cusstumpf   ein    umwickeltes    dünnes    Drainrohr   d.  h.  welches  die 


988  Dr.  J.  Bakes, 

lang  belassenen  Ligaturfáden  hindurchgezogen  werden,  einzuschieben. 
Infectioa  und  Entzündung  sind  die  Hauptsymptome  der  £r- 
krankung,  deshalb  miissen  wir  die  Steine  ais  unmittelbare  Ursache. 
Aveiter  aber  ihre  gefáhrlichste  Begleiterscheinung  —  die  Entzñndimg 
' —  erfolgreich  zu  bekámpfen  trachten.  Dies  erreicben  wir,  i&dem 
wir  eben  alie  Palle  drainiren. 

Der  Ectomie  raumen  wir  das  denkbar  aasgedehnteste  Feld 
ein,  nur  bei  acuten  Empyemen  mit  morscher  Gallenbiase  and 
schweren  Adhásionen  operiren  wir  zweizeitig;  bei  jeder  noth- 
wendig  gewordenen  Choledochusincision  schliessen  wir  die  He- 
paticusdrainage  Eehr's  an. 

Dass  alie  an  Blase  und  Gángen  angelegten  Náhte  lang  be- 
iassen  und  in  toto  entfernt  werden  müssen,  haben  uns  RecídÍTe 
entstanden  durch  zurückgelassene  Fáden  gelehrt. 

Das  gründlichste  Abtasten  und  Exploration  sámmtlicher  Gallen- 
wege  auch  bei  anscheinend  ganz  einfachen  Fallen  wurde  zur  Notb- 
wendigkeit,  seitdem  uns  bekannt,  dass  das  Zurücklassen  too 
Steinen  den  Erfahrensten  passirt,  und  dass  selbst  hinter  dem 
Schlussstein  des  Gysticus  Concremente  in  den  tiefen  Gallenwegen 
istecken  konnen.  Uebrigens  kann  die  Gallenbiase  nicht  aJs  alleini^ 
Bildungsstátte  der  Concremente  angesehen  werden. 

Ueber  den  Zustand  der  durch  Adhásionen  veránderten  Nach- 
barorgane  (Magen,  Duodenum,  Colon,  Pankreas,  NetzJ  ist  mdglichst 
genaue  Orientirung  unerlasslich,  auch  der  rechten  Niere  muss  ge- 
bührende  Aufmerksamkeit  gewidmet  werden  (Riedel). 

Nicht  minder  wichtig,  ja  geradezu  ausschlaggebend  in  manchen 
Fallen  ist  die  mühsame  Nachbehandlung,  insbesondere  bei  He- 
paticusdrainage,  wenn  man  noch  zurückgelassene  Steine  vermathet. 
Hier  muss  ich  wieder  auf  die  reichen  Erfahrungen  Kebr's  und  die 
ausgezeichnete  Publication  Berger's^)  verweisen,  deren  grundiiche 
Kenntniss  für  den  ausübenden  Gallensteinchirurgen  unerlasslich  sind. 

Eines  der  schwierigsten  Capitel  der  Cholelithiasis  ist  die  Dia- 
gnostik.  Es  würde  mich  zu  weit  führen,  meine  Lapsuse  hier 
auseinanderzusetzen ;  ich  troste  mich  mit  der  Thatsache,  dass  aoch 
den  Erfahrensten  auf  diesem  complicirten  Gebiete  Fehldiagnosen 
unterlaufen. 


1)  Berger,  Die  Hepaticusdrainage.  Langenbeck's  Arch.  Bd.  69. 


BeJtrage 


1  DuodeDum,  8  Cboledocbus,  1  Duodenum,  2  Cboledochiu,  3  Cysticu 

8  C.vsticus,  4Stenosed.  Gal1eiibla.sc.  4  Kagtn.  5  Scbnürfurche  d.  Leber. 


1  GalleDbtose,  3  Duodenum,  3  Cboledochus.  i  Maigen,  5  CoIod,  6  Leber. 

Die  seebs  operirten  Falle  bctreffen: 

1  Kctomie  wegen  Hydrops  vesicae  felleae  mit  haselnass- 
grossem,  weissem,  durcbscheinendem,  rnaalbeerfonnigem  SoliUrstein 
Ho  Blasenhalse. 

1  Ectomie  wegen  Empyema  vesicae  feleae  mit  190  Steinen. 
Blase  maDDsfaustgross. 

1  Ectomie    bei  Cholecystitis    und  Pericbolecystitis  cbron.  mit 


990  Dr.  J.  Bakes, 

maltíplen  Adhásionen  und  einer  Stenose  im  Blasenf andas  niít 
grossen  Steinen  (Figur  6). 

1  Ectomie  wegen  chronischer  Cholecystítis  mit  183  Stetnei 
und  einem  mit  dem  Magen  adhárenten  Divertikel  der  Blase 
(Figur  7). 

1  Uepaticusdrainage  nach  sehr  schwieríger  Ectomie  der 
90  Steine  enthaltenden,  verdickten,  stark  verwachsenen  Blaee 
(unter  Mitnahme  des  Leberbettes).  Losg.  von  Adhásionen  mit  Nett, 
Duodenum,  Magen. 

1  Hepaticusdrainage  (Figur  8),  deren  Gesehichte  (olgl: 

Fran  H.  H.  aas  Gr.  Meseriisch,  52  Jahr,  leidet  viele  Jahre  an  KolikcB 
init  loteras.  Nach  Karlsbader  Kur  vorñbergehende  Bessening.  3  Tag«  ver 
ihrem  Eintreten  ins  Krankenhaas  Attaoke  von  ungew5halioher  fleltígfcnly 
loteros,  Erbrechen,  Fieber.  Fortdauer  der  bedrohlicben  Symptome  —  Aií- 
nahme. 

Stat. :  Gorpulente  Frau  bietet  Zeiohen  scbwerer  Infeotion  and  Peritooeal- 
reizang  (loteras,  Fieber,  Puls  120,  trookene  Zange).  Difiíase  Resisions  in  der 
Gallenblase,  aaf  Draok  schmerzbaft,  Leber  vergrossert.  Diagnose:  Chronisefan 
Choledoohasversoblass  darcb  Stein,  beginnende  Cholangioitis  (?). 

Inoision:  Gesobrampfte  leeré  Gallenblase  in  einem  Wall  Ton  AdhásiooM 
tief  nnter  der  Leber  eingebettet,  wird  mühsam  exstirpirt,  der  danmendicke 
Choledoohas,  an  dessen  med.  Seite  der  Pylorus  adharirte,  freigelegi  and  nach 
reiohlicher  Unterpolsterang  ín  seinem  sapraduodenalen  Theile  incidirt.  Sofort 
fliesst  trübe  Galle.  Der  in  den  Gang  beqaem  eingefñhrte  condomirte  Fíngvr 
tastet  weder  retrodaodenal  noch  hepaticaswarts  irgend  welche  Concrenunte. 
Wiederholtes  bimannelles  Abtasten  ándert  niobts  an  dem  überrascheoden  Be- 
funde.  Hepatioasdrainage,  ausgiebige  Tamponade  nach  Kehr.  Die  in  dra 
náchsten  Tagen  eingetretene  profase  Seorotion  trüber  Galle  geht  mit  SiiiIrb 
der  Temperatur  und  rasoher  Besserung  der  Kranken  einher.  Spñlungen  des 
Ganges  wáhrend  der  Nachbehandlung  fordern  auoh  kein  Goncrement  la  Tafe, 
so  dass  nach  3  Wochen  die  Drainage  ganzlioh  fortgelassen  wird  and  die  Fistel 
sich  rasoh  schliesst. 

Pat.  erfreat  sich  des  besten  Wohlseins. 

Wir  haben  also  hier  offenbar  nach  Abgang  der  letzten  Steine 
operirt  (Stuhl  wurde  vom  Hausarzte  nicht  untersucht).  Haben  wir 
umsonst  den  schweren  Eingriff  gewagt?  Mitnichten;  darch  die  Drai- 
nage wurde  erfolgreich  die  schwere  Infeotion  der  Gallenwege  be- 
kámpft,  vielleicht  ihre  Weiterverbreitung  in  die  feinen  Verzweigangea 
der  Leber  hintangehalten. 

An  der  Leber  selbst  wurden  dreimal  wegen  Ptose  des  Organs 
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Hepatopexien  ausgeführt,  zweiiDal^)  mit  gutem,  einmal  mit  nahezu 

keinem  Erfolg. 

Ein  Fall    von   Cholecystenteroanastomose    wegen  supponirtein 

Tumor  der  Papille   starb  am  dritten  Tage  nach  der  Operation  an 

Herzschwáche.     Es   wurde    auch   beim  Eingriffe  ein  harter  Enoten 

retrodaodenal  gefühlt,  deshalb  Cholecystenteroanastomose  mit  Naht 

ausgeführt. 

Die  vorgenommene  Section  bestátigte  die  Diagnose  nicht.  Es  fand  sich 
wohl  der  harte,  wáhrend  der  Operation  gefühlte  haselnassgrosse  Knoten  wieder^ 
warde  aber  ais  vergrosserte  Drüse  erkannt.  Oholedochas  etwas  weit,  Papille 
normal,  ebenfalls  die  ñbrigen  Gallengánge.  Anastomose  intact.  Fettige 
Degeneration  des  Herzens,  Leber,  Nieren,  Perítoneum  überall  glatt  and 
glanzend. 


1)  Die  Patientín  Frl.  W.  aas  Westonovitz  stellte  sich  Mitte  Apríl  1904 
▼or,  bat  sehr  selten  Schmerzen  in  der  Narbe,  sonst  befíndet  sie  sich  ganz  wohL 
Leber  hochgezogen  sitzt  fest. 


XLIV. 

Zwei  Vorschiáge  zur  Modification  der  Py- 

loroplastik. 

Yon 

Prof.  Dr.  A.  Narath 

in  Utreeht. 
(Mit  9  Kguren  im  Text.) 


Die  Pyloroplastik  hat  in  ihrer  ursprÜDgiichen  typischeD  Fonn, 
wie  sie  von  Heinoke  und  Mikulicz  angegeben  wurde,  nicht  sebr 
viel  Anhánger  gefunden.  Zahlreiche  Chirurgen  haben  sie  wieder  anf 
Grund  eígener  schlechter  Erfahrungen  verlassen  und  sich  der  Gastro- 
enterostomie  zugewendet,  obwohl  es  feststeht,  dass  die  plastísd»e 
Erweiterung  des  Pfortners  die  idealere  Operation  darstellt,  weil  sie 
am  wenigsten  die  natürlichen  topographischen  Verhálinisse  stóit 
und  es  vielfach  ermoglicht,  das  Uebel  an  der  Wurzel  anzugreífeo. 
Daza  kommt  noch,  dass  die  Pyloroplastik  frei  ist  von  einer  Seihe 
von  Folgeerscheinungen  (wie  zum  Beispiel  Girculus  vitiosus),  welche 
der  Gastroenterostomie  manchmal  anhaften. 

Die  ürsache,  warum  sich  die  meisten  Chirurgen  der  Pyloro- 
plastik gegenüber  ziemlich  kühl  verhalten,  ja  dieselbe  vollstándig 
verwerfen,  liegt  meiner  Meinung  nach  in  der  mangelbaften  TechniL 
Es  ist  zwar  sehr  leicht  am  Cadáver  und  in  vivo  bei  ziemlich  ñor- 
malem  Pylorus  die  Plastik  von  Heineke-Mikulicz  auszufobreD, 
aber  die  Schwierigkeiten  nehmen  zu,  je  mohr  der  Pylorus  und  seine 
Umgebung  pathologisch  verándert  sind.  Macht  man  den  Láogs- 
schnitt  klein,  so  bekommt  man  keine  genügende  Erweítening  aod 
macht  man  ihn  lang,  so  kann  es  Mühe  kosten  die  Schnittenden  ao- 
einander   zu    bringen.    In    manchen  Fallen  sieht  es  mit  der  Naht 
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auch  nicht  gerade  ideal  aus,  gewisse  Siellen  der  Wundránder  werden 
starker  gedrñckt,  andere  ^ieder  sind  wegen  der  grossen  Spannung  der 
Gefahr,  yon  den  Fáden  durchschnitten  zq  werden,  ausgesetzt.  Man 
hat  den  Drang  die  Naht  zu  sichem  und  wendet  verschiedene  kleine 
Kunstgríffe  an,  wird  aber  dabei  die  Sorge  nicht  los,  ob  man  da- 
darch  nicht  gerade  dem  beabsichtigten  Zwecke,  Erweitening  des 
Pylorns,  entgegen  handelt.  Eurz  und  gut  man  hat  manchmal  kein 
ganz  reines  Gewissen  und  verfolgt  mit  Spannung  den  weiteren 
Verlauf.  Es  ist  daher  zu  verwundern,  dass  man  nicht  bald  daran-^ 
gegangen  ist,  die  Technik  zu  verbessern.  Es  scheint  aber  gerade 
die  Genialitát  des  Gedankens :  die  stricturirte  Stelle  der  Lánge  nach 
zu  durchschneiden  und  die  Wunde  der  Quere  nach  zu  vereinigen, 
um  auf  diese  einfache  Weise  die  Verengerung  aufzuheben,  fast  alie 
Bestrebungen  die  Technik  zu  verbessern  unterdrückt  hat.  Nur 
wenige  Autoren  bringen  neue  Methoden  der  Pyloroplastik,  so  Segále 
die  „Pyloroplastique  par  glisseraenf*  *)  und  Durante^)  die 
^Plástica  gastro-duodenale^.  Es  sind  das  vereinzelte  Opera- 
tionen,  welche  anscheinend  auch  wenig  Anklang  gefunden  haben. 
Die  Bestrebungen,  die  plastische  Pfortnererweiterung  zu  ver- 
bessern, miissen,  glaube  ich,  darauf  gerichtet  sein,  dass 

1.  die  Magenmündung  moglichst  gross  ausfállt; 

2.  der  Pylorus  hauptsáchlich  nach  abwárts  erweitert  wird; 

3.  die  Wundránder  von  Magen  und  Darm  moglichst  wenig  ge- 
spannt  werden  und  eine  tadellose  Naht  ermoglichen. 

Diesen  drei  Bedingungen  scheinen  mir  die  beiden  folgenden 
Vorschlage  zu  entsprechen,  welche  ich  der  Nachprüfung  vorlege. 

I.  Yordere  (ventrale)  Pyloroplastik  nach  Anfklappnng  des  Pylorus 
dareh    einen    bogenfSrmigen   Lappenschnitt   mit   nnterer   Basis. 

(Siehe  Figuren  1,  2,  3.) 

Der  Schnitt,  welcher  alie  3  Schichten  durchtrennt,  wird 
an  der  verderón  Fláche  von  Duodenum  und  Magen  so  angelegt, 
dass   seine  Convexitát   nach  oben  (cranial)  gerichtet  ist,    wáhrend 


*)  Jean  Baptiste  Segále,  „Procédc  de  Pyloroplastique  par  glissement". 
Resume  de  la  communication  au  XIII  Congrés  Internationalde  Medicine  á  París, 
8  Aoút  1900. 

2)  Darante,  Ueber  Pylorusverschluss  und  dessen  Behandlung.  Policlinico 
1894.     No.  15.     Centralbl.  f.  Chirurg.  1894.    No.  44.   pag.  1077. 
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seine  Basis  nach  unten  (caudal)  zu  liegen  kommt.  Der  oberste 
Fol  des  Bogens  schneidet  den  Pylorus  nahe  dem  oberen  (cranialeii) 
Rande.  Die  beiden  Schenkel  des  Bogens  konnen  parallel  heninter- 
laufen  (U  formiger  Lappen,  Fig.  1)  oder  mehr  oder  weniger  naeii 
abwárts  divergiren.  Je  stárker  man  sie  auseinander  traten  lásst, 
desto  flacher  wird  der  Bogen,  um  endiich  in  den  geraden  Longito- 
dinalschnitt  von  Mikulicz  überzugehen.  Man  bat  dieses  Diver- 
giren móglichst  einzuscbránken,  da  mit  seiner  Zunahme  die  Spannaiut 
der    zu    náhenden  Wundránder   grosser   wird.      Der    bogenformige 

Fig.  1. 


U-fórmiger  Lappenschnitt   zur   vorderen  Pyloroplastik.     Aufklappangsmetbode, 

siehe  Fig.  2. 

(U-formige)  Lappen  wird  nach  abwárts  umgeklappt  (Pig.  2),  worauf 
man  die  Inspection  der  Mucosa  vomehmen  kann.  Die  Wunde  wird 
bei  nach  abwárts  gezogenem  Láppchen  in  2  oder  auch  3  Etagen 
geschlossen,  so  dass  eine  verticale  Nahtreihe  entsteht  (Kg.  3). 
Man  begreift,  dass  bei  parallel  gestellten  Schenkeln  des  Bogen- 
schnittes  die  Naht  am  wenigsten  Zug  auszubalten  hat.  Eine 
Nekrose  des  Lappens  braucht  man  nicht  zu  fúrchten,  weil  er  sehr 
gut  mit  Blut  versorgt  wird.  Die  Lappen-Methode  hat  noch  den 
Vortheil,  dass  man  kleine  Excisionen  vomehmen  kann.  Wúnscht 
man    den    ganzen  Lappen    zu  cntfernen  (z.  B.  wegen  eines  ülcus, 
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Der  U-íormige  Lappen   ist   nach  unten  geschlagen,   man  sieht  in  den  Pylonis. 

Fig.  8. 


Die  bei  Fig.  2  sichtbare  OeíFnung  in  verticaler  Richtung  vereinigt. 

das  gerade  darín  sitzt),  so  kann  man  das  ruhig  thun,  man  schiiesst 
dann   direct  unsere   zweite  Operationsmethode  an.    Um  das  Aus- 
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fliessen    von  Magen-  und  Darminhalt   zu   verhüten    kann    man 
den  beiden  Stellen  gebogene  elasti^sche  Klemmen  anlegen  oder 
lásst  durch  Assistenten  comprímireD  (so  besonders  am  Daodenum;. 
Nach  dieser  Methode  habe  ich  den  folgenden  Fall  operíit: 

J.  P.  V.  d.  V.,  46  Jahre,  aos  Helmond,  Bote. 

Aufgenommen  auf  die  Utrechter  chirargische  Kliník  am  2.  5.  19G3. 
P.  No.  219. 

Anamnese:  Patient  hatte  schon  ais  Knabe  einmal  starke  y.Mageo- 
schmerzen^'  gebabt,  war  aber  sonst  stets  gesond.  Vor  3  Jahren  bekan  m 
heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Baachbalfte.  Ste  begannen  gewobnlich  kvz 
nach  dem  Essen  und  dauerten  1  bis  5  Stonden.  Langere  Zeit  oboe  SchraeixcB 
ist  Patient  in  den  letzten  Jabren  nicht  gewesen.  Die  Schmerzen  vermínderieB 
sich  gewobnlich;  sobald  Patient  sich  auf  die  linke  Seite  legte.  Erbrecben  trK 
niemals  auf.  Die  Beschwerden  nahmen  in  der  letzten  Zeit  zu  und  Patieat 
solí  auch  abgemagert  sein.  Der  Appetit  blieb  gut,  Stuhl  und  Urin  waren  siets 
normal. 

Nach  bríeflicher  Mittheilung  des  bebandelnden  Arztes  war  vor  2  Monaleí 
die  ganze  Magengegend  auf  Drnck  schmerzhaft.  Femer  füble  er  rechts  tos 
Nabel  bei  tiefem  Dorchdrücken  einen  beweglichen,  sehr  schmerzhaíten  TooMr, 
welcher  jedoch  in  den  letzten  4  Wochen  kleiner  geworden  sein  solí.  Patient 
litt  nicht  an  Pyrosis  und  fühlte  sich  bei  strenger  Diát  und  guter  StahlenUecnug 
viel  besser. 

Status  praesens:  Patient  sieht  ziemlioh  gut  aus.  Temperatar  aad 
Pnls  sind  normal.  An  Kopf,  Hals  und  Brnst  keine  Veránderungen  Ton  Bd- 
deutung.  Abdomen  nicht  vorgewolbt  und  nicht  gespannt.  Leber  und  Mili 
nicht  vergrossert,  erstere  palpabel  und  empfíndlich,  kein  Ascites.  Rechts  tob 
Nabel  ein  sehr  undeutlích  zu  fühlender,  auf  Drnck  etwas  sobmeizbafter  TanM» 
oder  Strang  (?)  zu  fínden.  Mac  Burney'scher  Punkt  nicht  schmerzfaalL 
Leichte  Peristaltik  im  Epigastriom.  Der  Magen  fasst  mehr  ais  2  Liter.  Beim 
Aufblasen  mit  Luft  reicht  seine  untere  Grenze  3  om  unter  den  Nabel. 

Auf  der  internen  Klinik  (Prof.  Taima),  woselbst  Patient  vom  23. — ^28.  4. 
1904  verblieb,  wurde  noch  folgendes  constatirt: 

Am  24.  kam  nach  Einführung  einer  Magensonde  eine  grünliche  schleimife 
Flüssigkeit,  welche  keíne  freíe  Salzsaure  enthielt.  Nach  Eingiessung  von  Miich- 
breí  enthielt  die  ausgeheberte  Flüssigkeit  eine  Totalaciditat  von  0,18pM.,  keint 
freien  Fettsáuren  und  keínen  Alkohol. 

Am  25.  wurde  Bouillon  gereicht,  worauf  man  eine  Aciditat  von  0,11  pM. 
bekam.  Rectum  normal;  linker  Hoden  etwas  vergrossert  und  harter.  Crin 
sauer,  frei  von  Zucker  und  Eiweiss.  Spec.  Gew.  1018. 

Diagnose  nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen. 

Operation  am  9.  5.  1903  in  Narkose  (Billroth'sche  Mischong):  Schnitt 
median  zwischen  Nabel  und  Processos  xiphoideos  Leber,  Gallenblase,  Gallen- 
gánge,  Pankreas,  Processus  vermiformis  und  Nieren  werden  ais  normal  b#- 
funden.    Dagegen  traf  man  auf  einige  fadenformige  Adbasionen,   die  vom  Py« 
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loros  nnd  von  den  angrenzenden  Theilen  des  Magens  und  Dnodenums  gegdn 
das  Colon  transversum  hinzogen.  Der  Pylorus  ist  gnt  beweglicb  nnd  zeígt 
eino  Einschnürung  am  unteren  Rande  (am  Ende  der  grossen  Curvatar).  Bei 
der  Palpation  findet  man  dicht  dabei  eine  káum  linsengrosse  kleine  resistentere 
Stelle,  woraber  jedooh  die  Serosa  intact  zu  sein  scheint.  Der  Pylorus  ist  etwas 
verengt.  Naoh  Durchtrennang  der  Adbásionen  wird  aaf  der  Vorderflache  vom 
Duodennm,  Pylorus  pnd  Magen  ein  Schnitt  angeleg^  von  der  Form  eines  nm- 
gekehrten  U  (siehe  Fig.  1)  durcb  alie  Schicbten  bindarch.  Das  so  gebíldete 
Lappchen  kann  man  leicht  nacb  unten  klappen  (Drebung  von  180^  um  seine 
fast  quere  Basislinie  (siebe  Fig.  2).  Die  Pylorosgegend  lásst  sicb  jetzt  gut  vón 
innen  überseben  nnd  scbeínt  nórmale  Mucosa  zu  besitzen.  Selbst  bei  genanester 
Absucbung  ist  nicbts  von  einem  Ulcus  zu  erkennen.  Die  verbartete  Stelle 
liegt  in  der  Musculatur  und  wird,  da  sie  gerade  die  Spitze  des  Láppchens  ein- 
nimmt,  durcb  Abscbneiden  leicht  entfernt.  Leider  ist  das  kleine  Gewebs- 
stückcben  verloren  gegangeu,  so  dass  keine  mikroskopiscbe  Untersuobnng 
vorgenommen  werden  konnte.  Der  Schluss  der  Wunde  erfolgte  nun  auf  die 
\^eise,  dass,  wabrend  der  Lappen  180^  nacb  abwárts  gescblagen  blieb,  eine 
verticale  NabÜinie  entstand  (siehe  Fig.  3).  Mit  dem  ersten  Faden  wurden  fort- 
laufend  alie  3  Schicbten  gefasst,  darüber  kam  nocb  eine  fortlaufende  Lembert- 
sebe  Nabt.  Man  konnte  sicb  jetzt  überzeugen,  dass  der  Pylorus  wesentlícb  er- 
weitert  worden  war,  denn  man  vermochte  nun  (die  vordere  Magen wand  ein- 
stülpend)  sebr  bequem  zwei  Finger  einzufübren,  w&hrend  vor  der  Operation 
gerade  die  Endphalange  vom  Zeigefínger  bindurcbging.  Schluss  der  Bauob- 
wunde  in  drei  Etagen. 

Der  Patient  überstand  den  Eingriff  ausgezeicbnet.  Die  ersten  24  Stunden 
nur  rectale  Infusionen,  vom  zweiten  Tag  an  flüssige,  am  8.  Tage  feste  Nah- 
rung  per  os.  Pat.  bat  nicht  einmal  erbrochen,  ist  seit  der  Operation  scbmerz- 
frei  und  füblt  sicb  sebr  vrohl.  Die  Temperatur  blieb  stets  normal  und  die 
Baucb wunde  beilte  per  primam. 

Am  25.  5.  1903  verlásst  der  Patient  die  Klinik. 

Am  8.  10. 1903  stellte  er  sicb  wiedervor.  £r  ist  vollkommen  bescbwerde* 
frei,  kann  alies  essen,  bat  an  Korpergewicbt  zugenommen.  Die  Scbmerzen 
sind  seit  der  Operation  nicht  mehr  aufgetreten. 

Letzte  Nacbricht:  24.  7.  1904.  Das  Woblbeñnden  danert  an,  nur  kann 
Patient  keine  scbwere  Kost  vertragen.    Kein  Erbrechen. 


II.  Untere  (inferiore,  cándale)  Pyloroplastik  naeh  winkelíSrinigeiii 
Schnitt  yon  Magen  nnd  Dnodennm.    (Siebe  Fignr  4—8.)    Spom- 

operation. 

Die  Methode  bezweckt  den  verengten  Pylorus  gerade  nach 
abwárts  zu  erweitem,  indem  nian  in  den  PfortnerriDg  gewisser- 
maassen  ein  daaemdes  Colobom,  das  nach  unten  sieht,  anbringt. 
Um  das  ausführen  zu    kónnen,    müssen    zunácbst    die  Theile    von 

ArehiT  fllr  klin.  Chirnrgie.   Bd.  74.   Heft  4.  gg 


998 


Dr.  A.  Narath, 


Magen  und  Duodenum,  welche  zu  beiden  Saiten  des  Pylonis  f?- 
legen  sind,  durch  Naht  zar  Berñhrung  gebracht  werden,  sodass 
künstlich  ein  Sporn  entsteht.  In  Fígur  4  sind  die  betreffenden 
Stellen  punctirt  gezeichnet.  Es  kommen  also  die  grosse  Canrauír 
und  dar  sich  anschliessende  untere  Rand  von  der  Pars  horizontal^ 
saperíor  duodeni  zur  Voréínigung.  Man  beginnt  init  der  fortlaofen* 
den  Naht  am  unteren  Pyioruspol,  náht  dann  absteigend  den  Magen 
und  den  Darm  zusamnnen.    Die  Náhte  fassen  moglichst  weit  hinten 

Pig.  4. 


Üntere  Pyloroplastik,  Sporaoperation.  Die  punktirten  Stellen  wcrden  dorrfc 
Naht   vereinigt,   die  schwarze  winkelformige  Linie  giebt  die  Stelle  des  spiterra 

Schnittes  an» 

(dorsal)  gelegene  Partien,  vermeiden  aber  womoglich  die  Arteria 
pancreaticoduodenalis  superior  und  Artería  gastroepiploica  dexira. 
Man  náht  soweit  nach  abwárts,  ais  es  ohne  starkere  Spannung  voc 
Duodenum  und  Magen  geht  (Figur  5).  Dann  schneidet  man  rechts 
und  links  von  dem  Sporn  Magen  und  Darm  bis  auf  die  Mocosa 
durch.  Die  Schnitte  liegen  einige  mm  von  der  ersten  Naht  ent- 
fernt  und  vereinigen  sich  am  Pylorus  in  einer  Spitze.  In  Figor  6 
ist  die  Lage  des  Schnittes  angegeben;  er  hat  ungefáhr  die  Fonn 
eines  schmalen  gothischen  Spitzbogens.  Denkt  man  sich  jedoch 
Magen  und  Darm  in  der  ursprünglichen  Lage  (Figur  4),  so  biidei 
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í'ig.  5. 


Der  Sporn  ist  durch  fortlaufende  Seromuscularisnaht  gebildet.     1.  Nahtreihe. 


Fig.  6. 


Zu  beideo  Seiten  des  Sporns  wird  ein  Schnitt  durch  Serosa  und  Muscularis  an- 
gelegt.  Die  Scbnítte  treffen  sich  oben  am  Pylorus.   Die  Wundránder  klaffen  otwas. 

65* 
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er  einen  mehr  oder  weniger  weit  offenen  Winkel  mit  gleich  langen 
Schenkeln  ganz  dicht  am  unteren  Rand  von  Magen  und  Daodenam. 
Hat  man  den  Schnitt  gut  bis  auf  die  Mucosa  geführt,  so  weichen 
die  Wundránder  auseinander  und  man  bekommt  zwei  yerschieden 
hohe,  über  derselben  Basís  aufstehende  Spitzbogen  (oder  Winkel). 
Man  schliesst  den  inneren,  weniger  hohen  Spitzbogen  (oder  Winkel) 
durch  eine  fortlaufende  Naht,  die  unten  beginnt  und  oben  an  der 
Spitze  endigt  (hintere  Sero-muscularis-Naht).     Hierauf  durchtrennt 

Fig.  7. 


Die  1.  Nafatreihe   ist   nicht   mehr   sichtbar,    es  liegt  vor  ihr  die  2.  (=  hÍDtere 
Seromuscularísnaht).   Der  dunkle  Spitzbogen  stellt  die  nun  folgende  ScbnitÜinie 

in  der  Mucosa  dar. 

man  die  Mucosa  von  Magen  und  Darm  ebenfalls  durch  einen 
spitzbogen-  oder  winkelformigen  Schnitt,  wie  es  in  Figur  7  ange- 
geben  ist.  Um  die  beiden  seitlichen  Mucosaschnitte  oben  leicht 
vereinigen  zu  konnen,  hebt  man  sich  am  besten  mit  einer  durch 
den  Pylorus  hindurchgeführten,  starken,  gebogenen  Sonde  die  Py- 
lorusmucosa  heraus.  Man  vereinigt  dann  die  beiden  inneren 
Schleimhautránder  (siehe  Figur  8)  durch  eine  fortlaufende  Naht, 
die  entweder  unten  oder  oben  beginnt  (hintere  Mucosanaht);  im 
ersteren  Falle  kann  man  die  Naht  bereits  theilweise  anlegen  bevor 
man  den  Pylorusantheil  der  Mucosa  durchtrennt  hat.    Man  schliesst 
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dann  auch  vorne  die  Mucosawunde  mit  einem  fortlaufenden  Faden, 
obeD  oder  unten  anfangend  (vordere  Mucosanaht).  Hat  man  die 
hintere  Mucosanaht  oben  begonnen,  so  kann  man  natürlich  mit 
demselben  Faden  die  vordere  Mucosanaht  von  unten  hinauf  voll- 
enden.  Ist  auf  diese  Weise  das  Lumen  geschlossen,  so  führt  man 
wieder  mit  fortlaufendem  Faden  die  vordere  Sero-muscularis-Naht 
aus  (Figur  9)  und  darüber  eine  fortlaufende  Lembert'sche  Naht, 
welche  sich  unten  an  die  erste  Fixationsnaht  (Figur  5)  anschliesst. 
Die  Suturen    formen  auf  diese  Weise    drei    in  frontaler  Ebene  be- 


Pig.  8. 


Die  hintere  Mucosanaht  ist  ausgeführt  (3.  Nahtreihe).    Man  sieht  in  das  Lumen 

Ton  Magen  und  Darm. 

findliche,  ineinander  stehende  V-  ^^^  líaiit  lásst  an  Festigkeit 
nichts  zu  wiinschen  übrig  und  man  kann  mit  Beruhigung  die 
Bauchdecken  schiiessen.  Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  man  die 
Operation  so  wie  bei  der  Gastroenterostomie  vereinfachen  kann, 
venn  man  an  Stelle  von  6  Nahtreihen  nur  4  anlegt.  Man  naht 
dann  die  Mucosa  nicht  allein,  sondern  fasst  alie  drei  Schichten  in 
eine  Naht.  Mit  Hilfe  der  Splanchnotripsie  kann  man  sich  die 
Operation  noch  mehr  vereinfachen  und  hat  dabei  den  Vortheil,  dass 
man  keine  Blutung  bekommt,  was  gerade  am  Pylorus  nicht  zu 
unterschátzen  ist.    Der  Operationsplan  wáre  dann  folgender.    Nach 
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Anlegung  der  ersten  Fixationsnaht  (Figur  5)  macht  man  rechts  und 
links  vom  Spom,  and  zwar  unten  eine  ganz  kleine  Incisión  bb 
ins  Lumen  von  Duodenum  und  Magen,  legt  dann  je  eine  schmaie 
Quetsohkiemrae  an  in  der  Bichtung  gegen  den  Pylonis,  schneidet  díe 
Quetschfnrchen  durch,  holt  sich  mit  der  gebogenen  Sonde  nodi 
den  noch  allenfalls  übrig  gebliebenen  Rest,  den  Pylorusantheil  her- 
aus  und  quetscht  diesen  auch  durch.  Es  empfieUt  sich  gans  be- 
sonders  einen  verdickten  Pylorusring  auf  diese  Weise  zn  behandeln. 

Pig.  9. 


Das  Lumen  ist  wieder  geschlossen  durch  die  vordere  Mucosanaht  (4.  Nahtrúbe; 
und  die  vordere  SeromusoalarísDaht  (5.  Nahtreihe).  Die  letstere  ist  siebtbar. 
Ueber   diese    kommt,    angedeutet   durch   die  punktirte  Linie,    eine  fortlaufendf 

Lombert- Naht  (fi.  Nahtreihe). 


Oben  wurdc  hervorgehoben,  dass  die  Spitze  des  Spoms  gegen 
den  Pylorus  gerichtet  ist.  Sólito  sich  bei  dem  einen  oder  anderen 
Falle  aus  irgendwcichen  localen  Gründen  das  nicht  empfehlenj  ^ 
kann  man  die  Spitze  des  Spoms  mehr  gegen  das  Duodenum  zq 
veriegen  und  zwar  bis  zur  Uebergangsstelle  yon  Pars  borízonulis 
superior  in  die  Pars  descendens.  Die  Náhte  werden  dann  mehr 
oder  weniger  schrág  liegen.  Dor  temperare  Abschluss  der  Lamina 
von  Magen  und  Darm  geschieht  wic  bei  der  Lappenplastik  durch 
Kleramen  oder  Assistentenhánde. 
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Nach  der  Methode  der  unteren  Pyloroplastik  habe  ich  bis 
jetzt  zwei  Patienten  operirt,  deren  Krankengeschichten  hier  folgen. 

Fall  2.  H.  y.  Br.  aus  Utrecht,  Zígarrenmacher,  58  Jahre  alt,  aufge- 
nommen  auf  die  Utrechter  cbirorgische  Kllnik  am  28.  April  1904  (P.  No.  216). 

Anamnese:  Patient,  der  sonst  immer  gesund  war,  leidet  seit  10  Jahren 
an  Magenbeschweiden  bestehend  in  Aufstossen  und  Sodbrennen.  Ab  und  zu 
kam  es  aach  za  Erbrecben.  Die  Ersoheinungen  verschwanden  bisweilen,  traten 
dann  in  wechselnder  Intensitat  auf  and  waren  ofter  gepaart  mit  heftigen 
Magenschmerzen.  Diese  Symptome  hielten  anfangs  1  oder  hdchstens  2  Tage 
an,  in  den  letzten  Jabren  jedocb  1  Wocbe  und  aach  langer.  In  den  letzten  2 
oder  3  Monaten  haben  die  Beschwerden  stark  zugenommen,  die  Schmerzen 
steigerten  sioh  besonders  naoh  dem  Essen,  verringerten  sioh  hingegen  nach 
dem  Erbrecben,  was  nan  t&glich  der  Fall  war.  Das  Erbrochene  war  stark 
saaer,  oft  stinkend,  zeigie  ofters  eine  dankelbraane  bis  schwarze  Farbe  und 
enthielt  Reste  von  Speisen,  die  Patient  vor  I  oder  2  Tagen  gegessen  hatte. 
Obwohl  Patient  in  den  letzten  2—3  Wochen  nar  flüssige  Nahrung  za  sich 
nahm,  horte  das  Erbrecben  nicht  auf. 

Status  praesens:  Der  Patient  ist  stark  abgemagert,  siebt  sohleoht  aus, 
ist  jedocb  eigentlich  nicbt  kachektisoh.  Deber  der  Lange  rechts  unten  hiaten 
etwas  Crepitiren.  Die  übrígen  Theile  der  Langen  und  das  Herz  zeigen  sonst 
keine  groben  Veránderungen. 

Das  Abdomen  ist  im  allgemeinen  flacb,  nur  ixn  Epigastrium,  besonders 
links  ron  der  Mittellinie  etwas  vorgewolbt.  Der  reohte  Rectus  abdominis  wírd 
starker  contrahirt  ais  der  linke.  Ausserdem  siebt  und  fühlt  man  sehr  deutlicb 
Magenperistaltik  and  Magenversteifung. 

Auf  der  internen  Klinik,  (Prof.  Taima)  woselbst  Patient  von  16.— 28, 
April  beobachtet  wurde,  oonstatirte  man  starke  Retention.  Sie  betrog  am 
ersten  Tage  1500,  an  den  folgenden  Tagen  (nach  DiUtregelung  und  Magen- 
spülungen)  200  bis  350  ccm.  Der  ausgehobene  Mageninhalt  enthielt  freie  Salz- 
saure,  etwas  Blut  und  ziemlich  ?iel  Galle.    Die  Totalaciditat  betrug  1,53  pM. 

Ein  Tumor  in  der  Pylorusgegend  konnte  nicht  gefühlt  werden. 

Diagnose:  Narbige  Stenose  des  Pylorus  nach  Ulcus  chronioam. 

Therapie:  Laparotomie  am  30.  April  1904  in  Narkose  (Billroth'sche 
Mischung).  Schnitt  median  oberhalb  des  Nahels.  Der  Magen  ist  gross  and 
dickwandig.  Von  der  Vordeiseite  des  Pylorus  ziehen  «einige  fílamentare  Ad- 
hásionen  zum  Peritoneum  parietale.  Der  Pylorus  ist  verengt,  es  lásst  sioh 
jedoch  nach  Invagination  der  vorderen  Magenwand  der  kleine  Finger  einführen. 
In  der  Umgebung  keine  vergrosserte  Drüsen,  am  Pylorus '  kein  Tumor.  Leber 
und  Gallenblase  normal  aussehend,  in  letzterer  jedoch  loder  2  sehr  kleine  Stein- 
chen.  Keine  Adhásionenan  der  Gallenblase,  übrigeOrganedesAbdomens  nonnal. 

Da  narbige  Pylorusstónose  besteht  und  Endstuck  des  Magens  und 
Anfangsstück  des  Daodenam  leicht  aneinander  gebracht  werden  kdnnen,  so 
wird  nach  Durchtrennung  der  Adhásionen  folgende  Art  der  Pyloroplastik  vor- 
genommen.  Die  beiden  genannten  Theile  von  Magen  und  Darm  werden  durch 
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eine  ibrtlaufende  Naht  vereinigt  anf  einer  Strecke  von  d  bis  6  Centimeteni. 
Die  Naht  beginnt  am  untersten  (caudalen)  Pole  des  Pyloras,  vorlaoft  ia 
verticaler  Richtung  (bei  aufreohter  Stellung  des  Patienten)  nach  abwirts,  fasst 
Peritoneum  und  Muscalatur  and  bringt  die  grosse  Curvatar  nná  den  siek 
darán  direot  anschliessenden  Rand  vom  Daodenam  zar  Berühmng.  Ofane 
Spannang  legen  sich  die  Theile  aneinander,  man  hatte  sehr  gat  eine  nock 
langere  Vereinigang  von  Magen  und  Darm  machen  konnen.  Darch  je  eine 
Klemme  werden  Magen  and  Duodenam  abgeschlossen  and  hierauf  einige  Müli- 
meter  von  der  Fixationsnaht  rechts  and  línks  je  ein  verticaler  Schnitt  doreh 
Serosa  and  Mascalaris  angelegt.  Diese  Schnitte  stossen  oben  am  Pyloms,  der 
narbig  verándert  ist,  in  einem  sehr  spítzen  Winkel  zasammen.  Darch  KlaSén 
der  Wandrandér  erhált  man  (siehe  Figar  6)  zwei  schmale,  über  derselben 
fiasis  aufstrebende  Spitzbogen,  von  verschiedener  M5he.  Der  niedrígere  innere 
Spitzbogen  wird  nun  durch  eine  fortlaafende  Serosamascularissatar  gesohlossen, 
so  dass  eine  zweite  verticale  Nahtreihe  entsteht.  Hieraaf  wird  die  Maeosa 
rechts  and  iinks  durchtrennt,  wobei  man  sich  darch  ein^  gekrümmte  Sonde 
den  Pylorasantheíl  der  Macosa  hervorgezogen  hat,  am  leichter  ond  sícherer 
diese  Partie  darohschneiden  za  konnen.  Die  Erdffnang  der  Lamina  Ton  Magen 
and  Darm  erfolgte  sohrittweise  von  unten  nach  oben^  ebenso  schloss  sich  steis 
an  von  unten  nach  oben  die  fortlaafende  hintere  Mucosanaht.  Diese  bíldete 
die  dritte  vertical  stehende  Nahtreihe.  Die  Inspection  des  Pylorus  e^ab,  dass 
die  Macosa  sehr  hyperamisch  und  mürbe  war,  ieicht  blatete,  aber  kein  sicht- 
bares  Uicus  enthielt.  Nun  folgte  von  oben  nach  unten  ais  vierte  Vertioalnaht 
die  fortlaafende  Vereinigang  der  vorderen  Macosa  und  ais  fanfte  díe 
vordere  Seromuscularisnaht  des  hoheren  Spitzbogens.  Zam  Schlosse  seUte 
man  noch  eine  sechste  vertical  fortlaafende  Lembert'sche  Naht  daraaf.  Der 
Pylorus  war  also  darch  die  Operation  naoh  unten  stark  erweitert  and  die 
Magendarmwande  durch  eine  sehr  verlassliche  6  etagísche  Naht  geseblosseo 
worden.  Naht  der  Bauchwunde  in  3  Etagen. 

Decursus:  Patient  bekommt  am  ersten  Tage  einige  Einlaafe  von  phjsi- 
ologischerKochsalzlosungper  rectum.  DakeinErbreohenaaftritt,  wirdl2Standeo 
nach  der  Operation  Milch  per  os  gegeben,  was  der. Patient  gat  vertrágt.  Die 
weitere  Ernahrung  macht  keineriei  Schwierigkeiten.  Am  3.  Tage  bekommt  der 
Patient  Eier,  am  13.  Tage  feste  Nahrung.  Die  Wunde  heilte  per  primam,  die 
Temperatur  stieg  am  Tage  nach  der  Operation  aaf  37,8  (rectal)  blieb  dann 
stets  unter  diesem  Máximum.  Patient  wurde  am  19.  April  1904  im  bestea 
Wohlsein  entlassen,  nachdem  sein  Korpergewicht  von  53  auf  57  Kilo  gestíegen 
war.  Er  hatte  auf  der  Klinik  nach  der  Operation  nicht  ein  einziges  Mal  er- 
brochen.  Letzte  Untersuchung  am  20.  Juli  1904.  Patient  hat  absolot  keiat 
Magenbesch werden  mehr,  fühlt  sich  vollkommen  gesund  und  kann  alies  essen. 
Korpergewicht  62  Kilo. 

Fall  3.  P.  F.  fí.  aus  Utrecht,  Fabrikarbeiter,  27  Jahrealt,  aafgenommen 
auf  die  Utrechter  chirurgische  Klinik  am  16.  Mai  1904.  (P.-N.  241). 

Anamnese:  Die  Mutter  des  Patienten  hatte  vor  einigen  Jahren  ein 
Magenleiden,  welches  jedoch  von  selbst  heilte.  Patient  war  frfiher  stets  gesund 
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gewesen.  Vor  gut  2  Jahren  stellten  sich  die  ersten  Magenbeschwerden  «in.  £r 
bekam  Schmerzanfalle  besonders  naoh  dem  £ssen  (V2~V4  S^^nden  nach  der 
Mahlzeit),  welche  1—12  Standen  daaertOQ.  Die  Schmerzen  waren  unabhangig 
Ton  der  Art  der  Nahrang.  Selten  trat  Erbrechen  auf,  worauf  sofort  die  Magen- 
schmerzen  sistirten.  Im  Juli  1902  warde  Patient  wegen  einer  kleínen  epi- 
gastrisohen  Liparocele  in  der  Linea  alba  operirt  Die  Schmerzen  horten  ein 
balbes  Jahr  aaf,  kamen  aber  wieder  zurñok*  Derartige  Pausen  in  den«  Schmerz- 
anfallen  hatte  der  Patient  mehrmals  gehabt,  so  dass  es  zweifelhaft  ist  ob  der 
gate  Erfolg  auf  Kosten  der  Operation  za  setzen  ist.  Die  Schmerzen  werden  in 
das  Epigastriam  localisirt. 

Status  praesens:  Ziemlich  gut  aussehender,  jedoch  etwas  blasser 
junger  Mann.  Brustorgane  normal.  Abdomen  hat  normales  Aussehen.  Die 
Leber  ist  nicht  vergrSssert,  aber  palpabel.  Im  Abdomen  keine  freie  Flüssigkeit, 
bei  Palpation  (auch  bei  tiefem  Durchdríicken)  keine  schmerzhafte  Stelle.  Kein 
Tumor  zu  fuhien.  Die  Magengrenzen  stellen  sich  beim  Aufblasen  wie  folgt: 
rechts:  ^2  ^™  ^^^  itinen  von  der  Papillarlinie;  median:  IY2  ^^  ^ber  dem 
Nabel;  links:  den  Rippenbogen  schneidend  in  der  Papillarlinie.  Keine  Perí- 
staltik,  keine  Versteifung.  Auf  der  internen  Klinik  (Prof.  Taima)  wurde 
Gonstatirt:  keine  Retention;  freie  Salzsaure  vorbanden;  Totalaciditat  in  Bouillon 
2y08  pM.,  2,2  pM.,  2,1  pM.,  1,67  pM.  an  verschiedenen  Tagon. 

Diagnose:  Nicht  mit  Sicherheit  zu  stellen: 

Behandlung:  Laparotomie  am  18.  Apríl  1904  in  Narkose  (Billroth^ 
scbeMischung).  Sohnitt median  über  dem  Nabel.  Keinerlei  Adhasionen  zwischen 
Magen  und  Peritoneum  paríetale  (yon  der  Liparocele  nichts  mehr  zu  sehen). 
Der  Magen  ist  ziemlich  gross,  sieht  aber  sonst  normal  aus.  Gallenblase  und 
Leber  erweisen  sich  auch  ais  normal,  der  Pylerus  sieht  ebenfalls  normal  aus, 
soheint  aber  am  oberen  Pole  bei  der  Palpation  etwas  verdickt  zu  sein.  Der 
Zeigefínger  kann  nach  Invagination  dervorderen  Magen wand  in  den  Pfortnerríng 
eingeftthrt  werden.  An  der  grossen  Curvatur  einíge  geschwoUene  Lymphdrüsen, 
retroperítoneal  nichts  Besonderes.    Am  Magen  lásst  sich  kein  Ulous  aufdecken. 

Trotz  des  zweifelhaften  Befundes  (vielleioht  verdici(ter  Pylorus?)  wird 
mit  Rücksioht  auf  die  Anamnese  die  Pyloroplastik  ausgeführt  wie  im  früheren 
Falle.  Auch  híer  l&sst  sich  die  grosse  Curratur  sehr  ieicht  an  den  unteren 
Duodenumrand  heranbringen  und  es  hatte  ohne.  besondero  Spannung  nooh  eine 
grossere  Streoke  yereinigt  werden  konnen.  Auf  der  Mucosa  wurde  kein  Ulcus 
gefunden,  ebenso  zeigte  die  Muscularis  makroskopisch  keine  besondere  Ab- 
weichung.  Wieím  früheren  Falle  wurde  der  Pylorus  durch  die  Operation  betracht- 
lich  erweitert  und  die  Wunden  durch  eine  hintere  und  vordere  je  dreischichtige 
fortlaufende  vertikalstehende  Magendarmnaht  ausserst  solide  geschlossen. 

Decnrsus:  Patient  erbrach  am  ersten  Tage  nicht,  bekam  per  rectum  physio- 
logische  Kochsalzlosung,  und  12  Stunden  nach  der  Operation  per  os  Miloh, 
Die  Temperatur  stieg  am  Abend  des  Oporationstages  auf  38  (rectal  gemessen), 
sank  dann  wieder,  um  plotzlich  5  Tage  nach  der  Operation  sich  bis  auf  39,2 
zu  erheben.  Ein  Clysma  brachte  eine  sehr  reichliche  Darmentleerung,  worauf 
die  Temperatur  danernd  normal  blieb.    Andero  Symptome  waren  nicht  Tor- 
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hunden.  Der  Patieoi  fühlte  sioh  wohl,  batte  nieoials  erbrocben,  die 
Mltd  per  primam.  Keine  Stelle  des  Abdomens  drackempfindliqh.  Paticat 
wtirde  am  2.  Juni  1904  yolikommen  beschwerdefrei  entlassen.  Er  Tertrof  pA 
gemischte  Kost. 

Einige  Zeit  nach  seiner  Enilassung  theilte  uns  Patient  mil,  dass  er  >idi 
weniger  gut  fühlte.  Letste  Ndchrícht:  Í0.  Jalí  1904.  IHe  Beschwerd«i  shid 
Yorübergegangen  und  Patient  vertrágt  jetzt  jede  Kost.  Kein  Erbrac^eii  qb4 
keine  Schmerzen  mehr. 

üeberblicken  wir  unsere  drei  Falle,  bei  denen  wir  die  obea 
beschriebenen  Pyloroplastiken  ausführten,  so  sehen  wir,  dass  es 
sich  einmal  um  eine  Narbenstrictur  handelte  (Fall  2)  und  zweimal 
un)  undeutliehe  Falle,  bei  denen  wir  eine  sichere  Diagoose  niebt 
stellen  konnten,  und  uns  erst  nach  lángerem  Zogem  zar  Opentioa 
entschlossen.  Bei  dem  einen  Fatienten  (Fall  1)  fand  sich  tbat- 
sachlich  eine  Veránderung  am  Pylorus  (Einziehung,  leichte  Strictnr, 
verdickte  Stelle),  wáhrend  bei  dem  anderen  Fatienten  (FaD  3) 
auch  bei  offenem  Abdomen  der  Zastand  des  Pylorus  zweifelhaft 
blieb.  Alie  drei  Fatienten  überstanden  den  Eingriff  sebr  gut,  er- 
brachen,  was  ich  besonders  hervorheben  mochte,  nach  der  in  Nar- 
kose  ausgeführten  Operation  nicht  ein  einziges  Mal,  hatten  voa 
der  Operation  ab  keine  Schmerzen  mehr  und  verliessen  die  Klinik 
voUkommen  beschwerdefrei.  Bei  zweien  von  den  Fatienten  (Fall  I 
und  2)  blieb  der  Erfolg  dauernd  gut,  wáhrend  sich  bei  dem  drítiea 
(Fall  3)  nach  dem  Verlassen  der  Klinik  die  alten  Beschwerden 
wieder  einstellte»^  allerdings  nur  vorñbergehend.  Es  ist  das  eio 
junger  Mann,  bei  dem  vor  zwei  Jahren  wegen  derselben  Magen- 
symptome  eine  kleine  epigastrische  Liparocele  operirt  wurde,  worauf 
or  72  J^l^^  ^^^S  keinerlei  Beschwerden  hatte.  Der  Fall  bleibt  nach 
wie  vor  dunkel,  vielleicht  liegt  eine  nervoso  Affection  vor. 

Wenn  wir  uns  nun  der  Indicationsstellung  zuwenden,  so  müssen 
wir  sagen,  dass  die  zweite  Operationsmethode  (die  untere  Fyloro- 
plastik)  die  leistungsfáhigere  ist  insofem,  ais  sie  sich  bei  einer 
grosseren  Zahl  von  Fallen  verwenden  lásst.  Die  vordere  Lappen- 
schnittmethode  hat  hingegen  den  Vortheil,  dass  man  sich  den 
Pylorus  gewissermassen  aufklappt,  ihn  also  sehr  gut  zu  inspiciren 
vermag.  Den  Lappen  kann  man  dann  theilweise  oder  ganz  ab- 
tragen  (z.  B.  bei  Ulcus)  und  hat  in  letzterem  Falle  dann  doch 
noch  die  Moglichkeit  zur  unteren  Pyloroplastik  überzugehen. 
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Die  untere  Pyloroplastik  ist,  giaube  ich,  im  Stande,  bei  aileu 
gutartigen  Magenaffeotionen  mit  der  Gastroenterostomie  die  Con*' 
Gurrenz  erfolgreicher  aufzunehmen  ais  die  alte  vordere  mit  lon- 
gitudinalem  Schnitt  (Heineke-Mikulicz). 

Die  untere  Pyloroplastik  hat  gegenñber  der  alten  vordelreo 
Pyloroplastik  (Heineke-Mikalicz)  unleugbare  Vortbeile.  Diese 
bestehen  darin,  dass: 

1.  die  OeffnuDg  grosser  geraacht  werden  kann; 

2.  die  Naht  sicherer  und  leichter  ausführbar  ist,  weil  weniger 
Spannung  vorhanden  ist  und  das  Operationsfeld  sich  bequeroer 
prásentirt; 

3.  die  ErweiteruDg  des  verengten  Pylorus  gerade  nach  abwarts 
in  der  Richtung  der  grossen  Carvatur  geraacht  wird. 

Die  Breslauer  Schule,  die  treueste  Anhángerín  der  vorderea 
longitudinalen  Pyloroplastik  (Mikulicz)  giebt  dieser  Operation  den 
Vorzug  vor  der  Gastroenterostomie  und  lásst  nach  der  Mittheilang 
yon  Eausch^)  aus  dem  Jahre  1899  für  letztere  nur  die  folgenden 
Indicationen  gelten.     „Die  Gastroenterostomie  ist  angezeigt 

1.  bei  fixirtem  oder  abgeknicktem  Pylorus; 

2.  bei  Tumor  oder  einer  Beschaffenheit  des  Pylorus  in  Folge 
von  ülcus,  Narbe,  Infiltration,  welche  Zweifel  setzt  in  die  Zuver- 
lássigkeit  der  Naht  oder  in  die  genügende  dauernde  Weite  des 
neuen  Pylorus  bei  Pyloroplastik; 

3.  zur  Beseitigung  von  Motilitátsstorung,  falls  am  Pylorus 
keine  Erklárung  für  dieselbe  zu  finden  ist,  dieselbe  demnach  ais 
primare,  atonische  angesehen  werden  muss.^ 

Dazu  ware  zu  bemerken,  dass  sicherlich  bei  Anwendung  der 
unteren  Pyloroplastik  ein  Theil  dieser  Gontraindicationen  der  alten 
typischen  Pyloroplastik  zu  streichen  wáre. 

So  wáre  bei  Punkt  1  hervorzuhebon,  dass  gerade  der  ab- 
geknickte  Pylorus  eine  vorzügliche  Indication  abgiebt  für  unsere 
Operation,  weil  der  Spom,  den  wir  brauchen,  schon  von  selbst 
vorhanden  ist.  Auch  bei  fixirtem  Pylorus  wáre  die  untere  Pyloro- 
plastik auszuführen,  vorausgesetzt,  dass  das  Duodenum  oder  die 
Pars  pylorica  ventriculi  genügend  beweglich  ist.    Um  das  Duodenum 


1)  W.  Kausch,  Ueber  fuQctionelIe  Ergebnisse  nach  Operatíonen  am  Magen 
bei  gutartigen  Erkrankungeo.  Mittheilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin 
und  Chirurgie.    1899.   Bd.  4.    pag.  347. 
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besser  vorziehen  zu  kónnen,  káme  vielleicht  in  schwierígeren  Fallen 
die  künstiiche  Mobilisirang  des  Duodenum  yon  Kocher^)  in  Betracht, 

Was  Punkt  2  der  Thesen  von  Eausch  anbelangt,  so  bleibt 
natürlich  das  Vorhandensein  eiues  Tumors  eine  absolute  Contra- 
indication  für  die  untere  Pyloroplastik,  wáhrend  die  ñbrigen  daselbst 
angefúhrten  Momento  bloss  in  schweren  Fallen  in  Frage  kommeo 
zu  Gunsten  der  Gastroenterostomie. 

Ueber  den  Pankt  3  wage  ich  noch  kein  Urtheíl  abzogeben, 
doch  meine  ich,  dass  auch  hier  die  antere  Pyloroplastik  die  Gastro- 
enterostomie verdrángen  kann,  wenn  man  die  Erweiterang  des 
Pylorus  genügend  tief  nach  abwárts  (caudal)  fortsetzt,  was  ja  in 
diesen  Fallen  keine  Scbwierigkeiten  bereitet. 

So  glaube  ich  denn,  dass,  abgesehen  vom  Tumor,  far  die 
untere  Pyloroplastik  nur  wenig  Contraindicationen  bestehen,  nameDt- 
lich  starke  ausgedehnte  Verwachsungen  in  der  ganzen  Pyloru^- 
gegend,  besonders  solche,  welche  die  freie  Zugánglichkeit  des 
Pylorus  behindern  (Leberverwachsungen). 

Eine  der  unteren  Pyloroplastik  análogo  Operation  ist  die 
von  Czerny2)  zuerst  bei  Fallen  von  Gastroenterostomie  aosge- 
ffihrte  ^Gastroenteroplastik^,  um  die  verengte  Jejunumoffnang  m 
erweitern.  Bei  dera  ersten  der  beiden  Patienten  war  vorher  die 
^Enteroplastik'^  gemacht  worden,  um  den  Sporn  zu  beseitigen. 
Diese  Operation  wurde  nach  dem  Typus  der  vorderen  Pyloro- 
plastik (Mikulicz)  gemacht,  jedoch  ohne  Erfolg.  Man  hátte  audí 
hier  unsere  untere  Plastik  verwenden  konnen;  ebenso  vfirde  die 
genannte  Operation  beim  Sanduhrmagen  am  Platze  sein;  überhaopt 
fiberall,  wo  es  gilt,  einen  „ Sporn"  zu  beseitigen.  Bei  der  Pyloro- 
plastik wird  der  Sporn  durch  die  erste  Fixationsnaht  geschaffeo. 
Man  kónnte  daher  die  genannte  Operation  im  AUgemeinen  ais 
^Spornoperation"  bezeichnen. 

Die  untere  Pyloroplastik  bildet  den  üebergang  zur  G  as  tro- 
duodenostomie,  hat  aber  vor  dieser  den  Vorzug,  dass  sie  ein- 
facher  und  leichter  auszuführen  ist. 


>)  Th.  Kocher,  Mobilisiruag  des  Duodenum  und  Gastroduodenostomit. 
Centralbl.  für  Chir.    1903.    No.  2.   S.  33. 

')  Siehe  Steudel,  Die  neaeren  Magenoperationen  in  der  GzernyVJi^ 
Klinik,  und  die  bisherigen  Dauererfolge,  Verhandlungen  der  Deutschcn  Ge- 
sellschaft  für  Chirurgie.   XXVII.  Congr.    1898.   S.  194. 
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Giebt  es  ,,Impf-Carcinome"  ? 

Yon 

Dr.  Richard  Milner, 

As8.-Ánt  an  der  ebir.  Klinik  der  Kgl.  Gharité,  Berlín. 

(Schluss.) 


II.  Theil. 

I.   Die  Implantations-Cardnome  auf  serSsen  Hftaten. 

Gehen  wir  nun  zur  kritischen  Betrachtung  der  einzelnen  Grappen 
yon  ^I.-G.'^  über,  so  sind  die  IroplantatioDScarcinome  auf  serosen 
Háuten  rasch  erledigt:  sie  sind  nichts  Anderes  ais  Lymph- 
inetastasen  in  den  grossen  Lymphsácken  desEorpers,  der 
Pleura-  und  Perltonealhohle.  Sie  kommen  nach  Garcinomen  des 
Magens  und  des  Darmes  und  anderer  Baucheingeweide  vor,  wenn 
die  Serosa  durchwachsen  ist,  am  háufigsten  und  ausgedehntesten 
nach  malignen  Turaoren  des  Ovariums.  Viel  seltener  sind  sie 
in  der  Fleurahohle,  z.  B.  nach  perforirendem  Mammacarcinom. 
Günstig  für  die  Vermehrung  und  das  Anwachsen  losgeloster 
Carcinom  -  Zellen  in  der  Peritonealhohle  ist,  dass  diese  Zellen 
meist  aus  wachsenden  Theilen  der  Tumoren  stammen,  also  jung 
und  intact  sind,  und  dass  sie  in  dera  Serum  alie  Bcdingungen 
ihrer  Ernáhrung  und  auf  der  einschichtigen  Lage  des  Endotheis 
die    Moglichkeit    der    Anheftung    finden^j.      Trotzdem    gelangen 

*)  Dass  die  Carc.-Zellen  im  Serum  alie  nothwendigen  Náhrstoffe  findcD, 
wird  am  schonsten  ¡llustrirt  durch  den  einzig  dastehendcn  Fall  von  Beneke, 
der  in  einem  Pleuraerguss  eines  an  Carc.  ventr.  Gestorbenen  eine  Anzahl  bis 
erbsengrosser  Hohlkugeln  fand,  deren  Wánde  aus  10—30  Schichten  Yon  Carc.- 
Zellen  mit  deutlichen  Zeichen  der  Vermehrung  bestanden.  Beneke  wei-st 
nach,  dass  diese  Hohlkugeln  nicht  erst  secundar  freí  geworden  sondern  in  dem 
Pleuraerguss  durch  Zellvermehrung  entstanden  sind.  —  Die  Histogenese  des 
experimentellen  Implantations-Carc.  auf  Endothel  ist  am  sorgfáltigsten  untcrsucht 
und  beschricben  von  Jenny  (Hanau). 
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darchaus  nicht  immer  Carcinom  -  Zellen,  die  in  die  Peri- 
tonealhoble  ergossen  werden,  z.  B.  bei  der  Operation  eines 
Ovarialcarcinoms,  dort  zur  Ansiedelung^).  Sind  aber  die  uns  ira 
Einzelnen  noch  ganz  unbekannten  Verháltnisse  daza  geeigoet,  k< 
entwickein  sich  die  bekannten,  oft  taberkeláhnlichen  Knótchen, 
deren  LoGalisation  bestimmt  wird  theils  durch  die  Schwere,  die 
ihre  Vorliebe  für  den  Douglas,  wenigstens  im  Aníang,  erkián, 
theiiweise  wohl  auch  durch  die  Stromríchtang  der  Lynipbe,  die 
eine  ausgedehnte  Verbreitung  auf  der  ünterfláche  des  ZwercbfeUs 
háufig  herbeiführt,  dann  auch  vielieicht  gelegentlich  einmal  darcb 
den  Contact.  Der  einzige  Fall  der  letzteren  Art  ist  von  Beneke 
beschríeben,  der  gerade  gegenüber  einer  handtellergrossen  carci- 
nomatosen  Durchwachsung  der  Magenserosa  ais  einzige  Hetastase 
ein  Carcinom  auf  der  Serosa  dér  Leber  an  der  Stelle  fand.  die 
dem  starren  Magen  fest  aniag.  Man  konnte  in  diesenn  FalI  sicb 
die  Frage  vorlegen,  ob  nicht  im  Anfang  eine  Verwachsung  die 
Brücke  für  die  Carcinom-Zellen  gebildet  hátte,  die  dann  spáter 
zerrissen  wáre.  Ich  erwáhne  das,  weil  ja  auch  im  weiblicbeo 
Genitalkanal,  dem  háufigsten  Sitz  aller  beschriebenen  ^Impfcard- 
nome/^,  und  im  Rachen  solche  Verwachsungsstránge  zwischen  gegeih 
überliegenden  Schleimhautfláchen  vorkommen  und  eine  scheinbare 
Impfung  vermitteln  konnten.  Allein  es  ist  mir  kein  Beleg  fór 
diese  Entstebungsart  eines  ^Contactcarcinoms^  bekannt. 

Ein  besonderes  Interesse  verdient  die  Frage,  ob  die  so  über- 
wiegende  Doppelseitigkeit  der  Ovarialcarcinome  auf  Implantation 
oder  primárer  Multiplicitat  beruht;  sie  ist  dahin  beantworteú  diss 
beides  vorkommt.  Damit  ist  also  bewiesen,  dass  eine  Implantaron 
auch  auf  Epithel,  allerdings  einschichtigem,  móglich  ist,  and  das 
hat  eine  gewisse  príncipielle  Bedeutung,  wie  Hanau  (Bncher)  mit 
Recht  betont.  Durch  Implantation  konnen  beide  gesunde  Ovarieo 
von  einem  dritten  carcinomatósen  Organ  der  BauchhoUe  und  aack 
indirect  von  der  Mamma  aus  erkranken,'  nachdem  die  Pleura  inficirt 
und  das  Zwerchfell  durchwachsen  ist,  oder  das  zweite  Ovariom 
von  einem  Carcinom  des  ersten  aus.  Auf  die  diagnostische  und 
therapeutische  Bedeutung  doppclter  secundarer  Ovarialcarcinome  ist 


O  Andererséits  ist  bekannt,  dass  auch  {^anz  gutartigc  Ovaríaieystin  la- 
plantatioQs-Metastasen  auf  das  Peñtoneum  machen  konnen  (Olshausen,  D. 
m.  W.  1902,  No.  42),  die  anscheinend  spater  bisweilen  maligne  degcncrircn. 
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in  letzter  Zeit  gebührend  von  verschiedenen  Seiten  hingewiesen. 
Beachtenswerth  ist,  dass  secondáro  Implantationscarcinome  der 
Ovaríen  im  Gegensatz  zu  den  immer  Mein  bleibenden  Im- 
plantationen  des  Perítoneums  za  stattlichen  Tumoren  anwachsen 
konnen  nnd  dass  letztere  fast  nur  bei  noch  geschlechtsfáhigen  In- 
dividúen zu  Stande  komroen  (Eraus,  Schlagenhaufer).  Beides 
konnte  mit  dem  Einfluss  erklárt  werden,  den  der  Saftreichthnm 
des  Mutterbodens  auf  die  Entwicklung  der  malignen  Tumoren  hat; 
vielleicht  spielt  aueh  die  Impiantation  in  frisch  geplatzte  Graaf'sche 
FoUikel  dabei  eine  Rolle.  Die  unwesentliche  Frage,  ob  nicht  auch 
Carcinomzellen  durch  Lymphresorption  zwischen  den  ovarialen  Epi- 
thelien  hindurch  in  das  Organ  selbst  geführt  werden  konnen,  ist 
noch  nicht  genügend  entschieden,  wohl  aber  konnen  sich  Garcinom- 
Strange  vom  Rande  her  unter  das  Epithel  des  Ovariums  schieben 
und  50  echte  Implantationscarcinome  vortáuschen. 

Dass  die  miliare  Carcinoso  des  Perítoneums  sich  überr&schend 
schnell  entwickeln  kann,  hat  Olshausen  gesehen:  14  Tage  nach  La- 
parotomie  wegen  malignen  Ovaría! tumors  fanden  sich  Hunderte  von 
Implantationscarcinomen  auf  dem  vorher  gesunden  Perítoneum. 
Aehnliohe  Beobaohtungen  haben  Winter  und  Cohn  mitgetheilt^). 

Nach  Gzerny  hat  schon  Lawson  Tait  die  Meinung  vertreten, 
dass  auf  diese  miliaren  Peritonealcarcinome  eine  einfache  Lapa- 
rotomie  oft  ebenso  gñnstig  wirke  wie  auf  Perítonealtuberculose. 
H.  W.  Freund  hat  7  Falle  von  mehr  oder  weniger  malignen 
Ovarialtumoren  (Papillomen,  Sarkomen  und  Garcinomen)  zusammen- 
gestellt,  in  denen  er  bei  der  Operation  Perítonealmetastasen  mit 
dem  Finger  oberfláchlich  abgekratzt  hat.  7 — 24  Monate  danach 
konnte  er  entweder  durch  Laparotomie  oder  wenigstens  bimanuelle 
üntersuchung  oder  durch  die  Angaben  der  Patientinnen  über  ihr 
subjectives  Wohlbefinden  eine  „Heilung"  feststellen.  Er  betont, 
dass  die  etwas  grosseren  Implantationscarcinome  im  Perítoneum 
zwar  mit  festem,  derbem,  aber  fast  gefásslosem  Sticl  (bei  manueller 
Entfernung  entleerte  sich  „kein  Tropfchen  Blut")  angewachsen 
sind.  —  Kleine  fibroso  Knotchen  auf  dem  Perítoneum,  die  er  auf 
geheilte  miliare  Garcinose  zurückführte,  hat  schon  Virchow  er- 
wáhnt.     Den  durch  Autopsie  festgestellten  Fall  von  Heilung  carci- 

1)  Siehe  auch  den  Fall  von  Baumgartcn  (Anhang  No.  16). 
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nomatoser  Peritonealknoten  von  Schuchardt  habe  ich  bereíts 
oben  citirt. 

Diese  Spontanheilang  von  Implantationscarcinomen  der  serosen 
Háute  hat  ein  grosses  Interesse  fñr  die  Pathologie  des  Carcüioiiis 
überhaupt,  besonders  aber  fñr  die  Schátzung  der  Wahrscheinlichkeit 
einer  Implan tation  yon  Carcinom  an  Stellen,  die  dafür  vielleielii 
weniger  günstig  sind  ais  das  Endothel  der  serdsen  Haate, 

Uebrígens  sind  nicht  alie  Enoten  einer  miliaren  Carcinose 
des  Ferítoneams  ecbte  Implantationscarcinome.  Viele  entsteheo 
aucb  in  Lympbgefássen,  nachdem  einzelne  Carcinom-Zellen  darcfa 
die  Stomata  resorbirt  worden  sind. 

Wir  werden  annehmen  müssen,  dass  cbenso  wie  aaf  dem 
Feritoneun)  auch  auf  der  Pleura  und  Arachnoides  ecbte  ImplantatioDs- 
carcinome  vorkoinmen  und  áhnlichen  WachsthumsbedingungeD  anter- 
liegen,  doeh  babe  ich  keinen  ausiührlich  naitgetheilten  und  genaoer 
untersuchten  Fall  in  der  Literatur  gefanden. 

IL   Wundimplantatlons-Carciiiome. 

Der  yorigen  Gruppe  schliessen  sich  am  natürlichsten  die  Ioh 
plantatíonscarcinome  in  Punctionscanálen  und  Operationsnarben  nacb 
Laparotomien  an;  denn  ibre  gcnauere  Betracbtung  wird  nns  den 
Gedanken  nahe  legen,  dass  sie,  soweit  sie  echt  sind,  meist,  wenn 
nicht  immer,  ebenso  me  jene  auf  Verschleppung  zahlreídier  in 
Lymphe  schwimmender  Carzinomzellen  beruhen  und  nicht  auf  ein- 
maligem  Einbringen  yon  Tumorzellen  in  eine  frísche  Wunde,  wie 
sie  gewohnlich  erklárt  werden. 

A.    „I.-C."  in  Punctionsnarben. 

Den  ersten  Fall  von  Punctionscarcinom  hatte  Gerhardt  vcr- 
ofifentlicht: 

Bei  Lebercarcinom  mit  Ascites  in  den  Ponctionsoanalen  Krebslrooten 
von  gleicher  Boschaffenheít,  wie  das  Lebercarcinom. 

Weiter  hat  Reincke  kurz  hintereinander  zwei  derartige  Fálie 

beobachtet: 

Carcinom  beider  Ovarien  mit  allgemeiner  Peritonealcar ciñóse  und  starkem 
Ascites.  In  den  Slicbcanálen  von  je  zwei  Panctionen  entwickelte  sich  beide- 
mal  Carcinom  in  5^2  ^^sp.  2^2  Wochen,  im  ersten  Fall  tbalergross  zwischen 
den  Bauchmaskeln  liegend,  im  zweiten  „im  UDterhaatzellgewebe  kleine  pig- 
mentirte  Krebsknoten",  beide  mikroskopiscb  mit  dem  Peritonealcar cinom  über- 
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einstimmend,  aber  makroskopisch  und  mikroskopisch  vom  Peritoneum  durch 
Fettgewebe  und  Masculatar  getrennt.  Beide  Male  war  nach  der  Panction 
aus  den  Stichcanalen  Ascites  in  betrachtlicher  Menge  nachgesickert.  —  Im 
zweiten  Fall  das  perítoneale  Carcinom  am  dicksten  an  der  inneren  PuDctions- 
dffhang  (!). 

Quincke  führt  einen  im  UnterbautzeUgewebe  einer  Punctions- 
stelle  bei  Carcinom  des  Peritoneums  entstandenen  Carcinomknoten 
an,  der  mit  dem  Peritoneum  keinen  erkennbaren  Zusammenhang 
hatte  und  ^schon  am  zehnten  Tage  p.  op.  nacbweisbar  war.^  Er 
erklárt  sein  Zustandekommen  ausdrücklich  nicht  mit  einmaliger 
Verschleppung  von  Carcinomzellen  in  den  Punctionscanal  beim 
Herausziehen  des  Troicarts,  sondern  damit,  dass  nach  der  Function 
in  den  ersten  Tagen  deutlich  Ascitesflüssigkeit  ins  UnterbautzeU- 
gewebe austrat  und  lebensfábige  Carcinomzellen  dortbin  verscbleppte, 
wo  eine  oder  einige  von  ibnen  anwucbsen  und  durcb  Vermehrung 
den  kugeligen  Tumor  biideten. 

Wie  Tnmorzeilen  mit  der  Perítonealflüssigkeít  zunácbst  in  die 

Punctionscanále    und    von    da   infolge  Infiltration    und    Resorption 

durcb  Lympbgefásse  ins  Gewebe  gelangen  kónnen  scbeint  mir  am 

auffallendsten  durcb  den    folgenden  Fall  von  Wagner  illustrirt  zu 

werden, 

PatientÍQ  seit  13  Jahren  wegen  einer  Ovaríalcyste  63  mal  ponctirt.  Bei 
der  Aatopsie  fanden  sicb :  im  Bauch  die  mannskopfgrosse  überall  verwachsene 
Ovaríalcyste  mit  stellenweise  papillarer  Innenfláohe  und  cholestearinhaltigem, 
dickiich  schleimigem  Inhalt,  3  Cysten  von  genau  derselben  BeschafTenheít  im 
subcQtanen  Gewebe  and  zwar  je  eine  faastgrosse  in  der  linken  Lende  and 
rechten  Achselhohle  und  eine  walnassgrosse  unterhalb  der  linken  Mamma, 
endlich  je  3  isolirte  bis  eigrosse  Cysten  in  beíden  inneren  Inguinalgegenden. 
Die  subcatanen  Cysten  bestanden  seit  mehreren  Jahren.  Andere  Metastasen 
fanden  sich  nicht,  anscheínend  auch  keine  in  den  Stichcanalen  (wenn  nicht 
die  in  der  Lambalgegend  so  entstanden  war). 

Hier  batte  es  sicb  also  um  Metastasen  eines  relativ  gutartigen 
Tumors  gehandelt,  fur  die  icb  nacb  allem  die  Erkiárung  auf  die 
angegebene  Weise  für  die  wahrscbeinlichste  halte,  náralicb  Imbibition 
der  Stichwunden  mit  Cysteninbait  und  Zellresorption  von  da  aus, 
banptsácbiicb  nach  den  regionáren  Lympbdrüsen  bin. 

Um  zu  den  Impfcarcinomen  in  Punctionscanálen  zurückzu- 
kebren,  so  erwáhnt  Czerny  kurz,  dass  er  zweimal  Punctions- 
carcinome  bei  Carcinoma  ovarii  geseben  babe,  erbsen-  bis  bobnengross, 

ünverricbt  tbeilt  ausführlicb  einen  Fall  mit,  wo  bei  diffuser 

ArchiT  fúr  klin.  Ghirargie.    Bd.  74.    Ueft  4.  gg 
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Carcinose  der  Pleura  sich  in  drei  Panctionssellen  Knoten  bildeten, 
die  im  Lauf  von  etwa  3  Monaten  zu  einem  hühnereigrossen  sab- 
Gutanen  und  dicht  daneben  einem  handtellergrossea  intramasculáren 
Garcinomherd  anwuchsen.  Auch  an  vier  weiteren  Punctionsstellen 
bildeten  sich  noch  in  den  letzten  5  Woohen  vor  deoí  Tode  ^laagsam 
massige  subcatane  Verhártungen  rait  umgebendem  Oedero  aas,  die 
mit  den  übrigen  zu  einer  hügeligen  Difformitát  conflairten.*' 

Gourtiu  (Beobachtung  63  v.  Levesque)  hat  bei  Ascites  in 
Folge  eines  anschemend  nicht  von  den  Adnexen  auisgeheaden  Baach- 
tumors  in  einem  Fall  4  Punctionen  gemacht  und  jedesmal  in  dem 
Stichcanal    sich    einen  Tumor  entwickeln  sehen,    der  rasch  wochs. 

Podack  hat  in  2  Fallen  sogen.  Pleuraendotheliome  Metastaseo 
in  Punctionscanálen  gesehen,  in  dem  einen  Kall  naoheinander  an 
6  verschiedenen  Stellen. 

Unverricht  macht  auf  den  diagnostíschen  Werth  aufmerksam, 
den  solche  Punctionscarcinorae  haben  kónnen  bei  Plearaergüssen 
fraglicher  Entstehung.  Dass  einzelne  dieser  Punctionscarcinome  bei 
der  Autopsie  „augenscheinlich  mit  den  Geschwulstknoten  der 
Rippenpleura  stellenweise  zusammenhingen,^  ist  für  die  Erkláraog 
der  Punctionscarcinome  überhaupt  unwesentlich.  Auf  sie  werde 
ich  gleich  noch  einmal  zurückkomraen  ^). 

B.    „I.-C."  in  Operationswunden. 
a)  In  Laparotomiewanden. 

Von  ^Impícarcinomen**  in  Operationswunden  ist  der  ausge- 
sprochenste  und  lehrreichste  Fall  durch  Sippel  mitgetheilt. 

Laparotomía  wegen  und  mit  Entfernung  eines  cjstischenOvaríaltamors^dcr 
platzte  und  aus  einer  Cyste  mit  brockligen,  von  der  prolif.  Innenwand  stammeo- 
den  Massen  den  Inbalt  in  die  Bauchbdhle  entleerte.  Reioigang  der  Baachhohle. 
Schlass  der  Bauohwande  mit  tiefgreifenden  doppelt  eingefadelten  Seiden- 
nahten.  —  Nach  Y2  *^^hr  ausgedehnte  Carcinose  des  Baachfells  mit  Ascites  ond 
16  (!)  kleínen,  bis  kirschkerngrossen  harten  Knoten  za  beiden  Seiten  der  Lan^- 
narbe,  jeder  einem  Stichcanal  entsprechend,  alie  in  der  áasseren  Fascie  sitzend. 
Einer  davon  bei  Relaparotomie  excidirt,  sitzt  in  der  Bauchdecke  in  der  ansseren 
Fascie,  von  Peritoneam  und  Haut  durch  gesandes  Gewebe  getrennt:  Cylinder- 
zellencarcínom.  —  Sippel  hatte  bei  der  Nabt  von  innen  nach  aussen  gestochfn, 
wahrscheinlich  durchgreifend.  Die  eigentlíche  Laparotomienarbe  war 
gesand  geblieben. 

1)  In  dem  viel  citirten  Fall  von  Nicaisc  handelt  es  sich  um  eine  MetaÑtas^ 
eines  Útcrus-Sarkoms  in  einer  Punctionsnarbe. 
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Dass  hier  nicht  eine  der  gewohnlichen  Metastasenformen  vor- 
liegt,  sondern  wirklich  eine  múltiple  Implantation  in  Stichcanále, 
kann  man  wohl  nicht  bezweifeln.  Ist  diese  Implantation  durch  einen 
•einmaligen  Transport  von  Carcinomzellen  in  die  Stichcanále 
bei  der  Operation  zustande  gekommen?  Ist  dann  das  auffallende 
Freibleiben  der  grossen  eigentlichen  Operationswunde  damit  erklárt, 
dass  sie  vor  der  Naht  mit  Iprocentiger  Sublimatlosung  gereinigt 
*wurde? 

Hahn,  dera  ebenso  wie  spáter  Sellheim  aufgefallen  war, 
•dass  die  Recidive  nach  Operationen  nicht  selten  in  den  Stich- 
canálen  sitzen,  hat  eine  Erklárung  fur  dieses  Gesetz  darin  gesehen, 
•dass  aus  der  Hauptwunde  die  ihr  etwa  aufliegenden  Carcinomzellen 
vor  dem  Verschluss  bei  der  Wundreinigang  abgespült  werden 
konnten,  wáhrend  Zellen,  die  bei  der  Operation  an  den  Instrumenten 
hafteten,  durch  letztere  so  tief  in  das  Gewebe  eingedrückt  würden, 
•dass  sie  nicht  wieder  zu  entfernen  seien.  Allein  da  die  Nadoln 
•doch  nicht  vor  dem  Náhen  irgendwie  mit  dem  Tumor  in  Berührung 
kommen  und  auch  nicht  beim  Náhen  der  nach  Hahn'scher  An- 
schauung  vorher  von  Tumorzellen  befreiten  Wunde  „inficirt"  werden 
konnten,  so  kann  jene  Erklárung  nicht  befriedigen. 

Mir  scheint  eine  andere  náher  zu  liegen,  die  an  die  Verháltnisse 
bei  den  Punctionscarcinómen  anknüpft.  In  den  Stichcanálen  der 
Bauchdecken  noch  mehr  ais  in  den  Functionswunden  trítt  ein  Elaffen 
-der  Gewebe  ein  und  zwar  so  sehr,  dass  bekanntlich,  besonders 
wohl  nach  Anlegung  grosser  durchgreifender  Náhte  mit  starker 
Spannung,  spáter  sogen.  Stichcanalhernien  cntstehen  konnen.  Das 
nach  jeder  Laparotomie  sich  bildende  Peritonealsecret  dringt  in  den 
«rsten  Tagen  natürlich  auch  in  diese  Stichcanále  der  Bauchwand,  wenn 
-durchgreifend  genáht  ist,  ein  und  mit  ihm  kamen  in  Sippel's  Fall 
wahrscheinlich  rcichliche,  im  Ascites  schwimmende  Carcinomzellen 
in  die  frischen  Stichwunden,  wáhrend  in  die  grosse  Laparotomiewunde 
«elbst,  wenn  die  Peritonealránder  aneinanderlagen  und  rasch  ver- 
klebten,  keine  neue  zellhaltige  Flussigkeit  mehr  aus  der  Bauchhohle 
-eindrang.  Ein  weiterer  Factor,  der  das  Anwachsen  in  den  Stich- 
<;análen  den  Carcinomzellen  erleichtert,  liegt  wohl  darin,  dass  hier 
die  Gewebe  durch  die  Spannung  des  Fadens  geschádigt  werden,  und 
gerade  damit  erklárt  sich  ungezwungen,  dass  die  Fascie,  die  gegen 
«olche  Traumen  ara  wenigsten  widcrstandsfáhige  Gewebsschicht,  bei 
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Sippel  so  ausschliesslich  der  Sitz  der  Recidive  in  den  einzelnea 
Stichcanálen  war.  Vielleicht  aber  konnte  auch  díe  Pradisposition  i& 
Fascie  für  das  Implantationscarcinom  damit  zusarDmenhángen,  das 
in  den  relativ  reicblichen,  der  Fascie  anliegenden  Lymphgelassefl 
die  Resorption  des  eingedrungenen  Áscites  und  seiner  CarcÍDom- 
zellen  besonders  lebhaft  stattfand. 

Diese  Auffassung  über  das  Zustandekommen  der  echten  Implan- 
tationsrecidive  nach  Laparotomie  wird  in  gewissem  Grade  gestotzt 
durch  eine  neuere  Árbeit  von  Olshausen,  für  deren  Uebermitielong 
icb  dem  verehrten  Verfasser  zu  Dank  verpflichtet  bin.  Olshaosea 
stellt  sechs  theilweise  schon  früher  mitgetheilte  Falle  seiner  eigenea 
Beobachtung  von  Implantationsmetastasen  in  Laparotomienarben  zo- 
sammen  und  leitet,  ailerdings  mit  Zurackhaltang,  für  die  Art  ibres 
Auftretens  zwei  Regein  ab,  die  mit  Sippei's  fieobachtangen  überein- 
stimmen.  £r  sagt,  dass  erstens  das  sogenannte  Impfrecidiv  ímiDer 
nar  an  einer  Seite  der  Narbe  sitze,  und  zweitens,  dass  es  immer 
bis  dickt  unter  die  Haut  reiche.  Olshausen  erklárt  die  erste 
Regel  damit,  dass  die  ^Einimpfung^  ^in  den  Wundrand  der  dnes 
Seite^  stattfinde.  Dass  aber  dadurch  ein  so  einseitiges  Wachsthom 
zustande  kommen  sollte,  wie  z.  B.  in  dem  Fall,  den  Olshausen  am 
14.  Juli  1902  in  der  Freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  vorg^ 
stellt  hat,  wo  ein  kindskopfgrosser  maligner  Tumor,  wahrscheinlich 
ein  Psammocarcinom,  breit  bis  an  die  Narbe  heranging,  ohne  sie  za 
ñberschreiten,  erscheint  mir  doch  unwahrscheinlich.  Gerade  nach 
der  auffálligen  Vertheilung  in  Sippei's  Fall  und  der  auch  soost 
beobachteton  Háufigkeit  von  Stichcanalcarcinomen  scheint  es  mir 
berechtigt,  auch  für  Olshausen's  Falle  und  seine  erste  Re^el  an 
die  Erklárung  zu  denken,  dass  nicht  die  grosse  Wunde,  sondcm  oar 
die  Stichcanále  infícirt  wurden  und  zwar,  ebenfalls  wie  bei  Sippel, 
durch  das  nachsickernde,  Carcinomzellen  enthaltende  Períconeal- 
secret.  Dass  hier  die  besondere  Disposition  der  Stichcanále,  wie  für 
die  Infection  mit  Bakterien,  auf  Imbibition  des  inficirendeo 
Materials  in  die  Seidenfáden  beruhte,  scheint  mir  bei  der  Grósse 
der  Carcinomzellen  weniger  wahrscheinlich. 

Leider  kamen  die  Patienten  Olshausen's  alie  erst  so  spát  zor 
üntersuchung,  dass  die  etwaige  Entstehung  der  Metastasen  in  Stich- 
canálen nicht  mehr  lestzustellen  war.  Wenigstens  kann  ich  das  aas 
den  genaueren  Angaben  der  einzelnen  Falle  nicht  mehr  sicher  ableiteo. 
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Es  wáre  aber  nícht  uninteressant,  bei  zukünftigen  Beobachtungen  von 
Bauchwandrecidiven  nach  Laparotomie  wegen  abdoroinalen  Carci- 
Tioms  auf  diese  Frage  zu  achten.  Hier,  wo  spontane  Metastasen  doch, 
wie  ich  noch  náher  begründen  werde,  relativ  recht  selten  sind,  wáre 
das  Auftreten  von  Recidiven  gerade  in  Sticbkanálen  auffallend  and 
weniger  zweideutig  ais  bei  anderen  Stichkanalrecidiven  z.  6.  nach 
Amputation  eines  Mammacarcinonos,  wo,  wie  ich  auch  einer  per- 
sonlichen  Mittheilung  meines  verehrten  früheren  Chefs  Schlange 
entnehrae,  es  den  „Eindruck"  noacht,  ais  ob  die  Recidive  relatív 
háufig  grade  in  Stichkanalnarben  sássen.  Schlange  hat  selbst 
die  Schwierigkeit  eines  bestimmten  Urtheils  hervórgehoben.  Da 
bei  Mammacarcinomen  auch  spontane  Hautmetastasen  nicht  selten 
sind,  konnte  erstens  eine  latente  Metastase  einmal  zufállig  bei  der 
Operation  von  einem  Stich  getroffen  und  dadurch  im  Wachsthum 
befSrdert  worden  sein;  zweitens  konnten  auch  bei  Fadeneiterungen 
Carcinomzellen,  die  sich  im  Gewebe  dcr  Nachbarscbaft  befanden, 
gerade  nach  dem  eiternden  Stichkanal  durch  Lymphotase  (s.  S.  695(7.) 
angelockt  worden  sein  und  drittens  konnte  die  Stelle  der  Stich- 
wunde  in  Folge  der  Verdünnung  der  Haut  und  in  Folge  des  rascheren 
Wachsthums  des  Recidivs  in  dem  jungen  Narbengewebe  stárker 
befallen  erscheinen  ais  die  Nachbarscbaft.  Alie  diese  Moglichkeiten 
traten  in  den  Bauchwandrecidiven,  zuma!  da  die  Hauptnarbe  an- 
scheinend  regelmássig  gesund  bleibt,  ganz  zurück  gegenüber  der 
Imbibition  von  zellhaltigem  Peritonealsecret  in  durchgehende  Stich- 
canále.  Hier  z.  B.  anzunehmen,  dass  Carcinomzellen,  die  bei  der 
Operation  in  die  eigentliche  Laparotomiewunde  gelangt  waren,  von 
da  aus  in  die  Stichcanále  gewandert  oder  resorbirt  worden  seien, 
wáre  doch  etwas  gesucht. 

Auch  die  zweite  Regel  OIshausen's,  der  Sitz  dicht  ünter 
der  Haut,  würde  sich  ungezwungen  so  erkláren,  dass  auch  in 
seinen  Fallen  der  ursprüngliche  Sitz  der  Impfrecidive  wie  bei  den 
16  Knoten  in  Sippel's  Fall  die  áussere  Fascie  war. 

OIshausen's  Falle,  die  auch  durch  die  theilweise  lange 
Latenz  und  die  spáte  maligne  Degeneration  ursprünglich  gutartiger 
implantirter  Zellen  von  Interesse  sind,  gebe  ich  im  Anhang  aus- 
zugsweise  wieder  (Anhang,  Fall  2 — 7). 

Ihnen  schíiessen  sich  zwei  Fálk  von  Leo p oíd  an,  in  denen 
nach  Operatioú  eines  Ovarialcarcinoms,  das    bei    dem  Herausholen 
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platzte,  Recidive  in  der  Laparotomienarbe  eintrateD  und  zwar  beide 
Male  an  den  StelleD,  wo  ein  Drainrobr  oder  (beim  zweiten  Fail> 
ein  Tampon  aus  der  Bauchhóhle  herausgeleitet  worden  war.  Be- 
züglich  ihres.Sitzes  unterscheiden  sich  die  Falle  Leopoldos  etwa^ 
von  denen  Sippel's  und  Olsbausen's  insofern  in  Leopoldos 
erstem  Fali  der  Knoten  ^unter  der  Serosa  der  Baucbdecke^  sass, 
im  zweiten  „zwischen  und  unter  der  Bauchdecke^.  Da  die  erste 
Kranke  bald  an  allgemeiner  Carcinose  starb,  konote  man  darao 
denken.  dass  in  diesem  Fall  das  Carcinona  vielleicht  durch  eía 
continuirliches  Hineinwachsen  vom  Peritoneum  her  in  die  Drainage- 
óffnung  entstanden  sei.  Aber  Leopold  hat  durch  nochmalige 
Operation  den  genauen  Sitz  der  Implantationsmetastase  fcstgestellt 
and  iro  zweiten  Fall  spricht  das  frühzeitige  Herauswachsen  9m 
der  Narbe  (schon  nacb  li  Tagen)  gegen  jenen  Einwand. 

Um  das  Gemeinsaroe  dieser  Gruppe  noch  einraal  henrorzu- 
heben,  so  glaube  ich  für  diese  Falle  ais  miudestens  unbewieseD 
bezeicbnen  zu  sollen,  dass  eine  einmalige  Zellverschleppang  in 
eine  frische  Wunde  die  Ursache  der  Narbenrecidive  gewesen  ist. 
Vielmehr  scheint  mir  der  Fall  Sippel's  zu  beweisen  ond  die 
anderen  Falle  wenigstens  den  Gedanken  nahezulegen,  dass  die 
Ansiedelung  hier  ursprünglich  ebenso  w4e  bei  den  Fanctions- 
carcinomen  in  Wundcanálen  erfolgte,  deren  Gewebe  lángere  Zeit  mil 
dem  Peritonealsecret  bespült  und  dadurch  vielleicht  mit  zahlreicbea 
in  der  Flüssigkeit  schwimmenden  Carcinorozeilen  besát  worden  war. 
Bei  dieser  Annahme  würde  sich  ausser  der  Quantitát  des  ^inficirenden 
Agens^  und  der  Dauer  seinei  Einwirkung  und  der  mechaniscbea 
Gewebsschádigung  noch  ein  weiterer  Vortheil  ergeben,  den  diese 
Wundcanále  einer  Ansiedelung  von  Garcinomzellen  bieten  gegen- 
über  frischen  Wunden.  Ich  habe  schon  oben  bei  Erorterang  der 
Frage,  waruro  das  Garcinom  mehr  Neigung  hat  sich  auf  dem  Lympb- 
ais  auf  dexn  Blutweg  metastasisch  zu  verbreiten,  auf  den  Gedanken 
hingewiesen,  den  meines  Wissens  Petersen  zuerst  ausgesproofaen^ 
dass  vielleicht  die  in  der  Lymphe  resorbirten  Stoffwechselprodacte 
des  Carcinoms,  die  Cytotoxine,  das  Gewebe,  zuerst  also  das  der 
Lymphdrüsen,  in  seiner  Abwehrfáhigkeit  herabsetzen  und  so  Í3r  die 
Ansiedelung  von  Zellen  prápariren.  Ohne  diese  fiypothese  ais  be- 
wiesen  bezeichnen  zu  woUen,  móchte  ich  doch  darauf  hinweisen^ 
dass  sie  roit  der  Gesetzmassigkeit,  die  ich  für  die  specielle  Locali- 


Giebt  es  „lnipf-Carc¡nome"?  1019 

sation  der  Wundimplantationen  in  den  bisher  besprochenen  und, 
wie  ich  weiter  werde  begründen,  überhaupt  alien  bis  jetzt  bekannten 
Fallen  einstweilen  annehmen  mass,  gat  übereinstimmt.  Denn  wenn 
z.  B.  in  dem  Fall  Sippel's  naoh  einem  halben  Jahre  ausgedehnte 
Carcinose  des  Bauchfells  gofunden  wird,  und  die  erste  Patientin 
Leopoldos  einige  Monate  nach  der  Operation  einen  inoperablen 
Beckentumor  hat  und  kurze  Zeit  nachber  an  allgemeiner  Carcinose 
stirbt,  so  ist  es  gewiss  erlaubt,  anzunehmen,  dass  in  diesen  Fallen 
die  bei  der  Operation  in  der  Peritonal-Hohle  ausgesáten  Zellen  sich, 
wie  das  ja  gerade  bei  Ascites  beobachtet  ist,  in  den  ersten  Tagen 
rasch  vermehrten,  ihre  Toxine  dann  nait  der  Peritonealflüssigkeit  in 
die  frischen  Stichcanále  eindrangen  und  deren  Gewebe  in  derselben 
Weise  fiír  die  Implantaiion  vorbereiteten,  wie  das  nach  Petersen's 
Hypothese  die  von  einem  Carcinoro  herstammende  toxinhaltige 
Lymphe  in  den  regionáren  Lynaphdrüsen  thut.  Wenn  in  anderen  Fallen 
wie  einigen  von  Olshausen,  die  ja  zum  Theil  so  spát  aoftrateny 
anscheinend  kein  Peritonealcarcinom  gefunden  wurde,  so  würde  auch 
das  noch  nicht  ausschliessen,  dass  anfánglich  doch  eine  Vermehrung 
der  ausgestreuten  Zellen  erfolgte,  denen  aber  das  Peritoneum,  wie  das 
ja  sicher  nicht  selten  vorkonarnt,  die  dauemde  Ansiedelung  verwehrte. 
Das  Bauchwandgewebe,  das  auch  gegen  Bakterien  sich  bisweilen 
weniger  abwehrfáhig  zeigt  ais  das  Peritoneum,  konnte  die  Keime 
nicht  ganz  überwinden  und  nach  lángerer  oder  kürzerer  Zeit  kam 
es  in  ihm,  im  ersten  Fall  Olshausen's  sogar  aus  ursprünglich 
sicher  gutartigen,  schlummemden  Zellen,  zur  Garcinomentwicklnng, 

Bestatigen  die  wéiteren  und  hoffentlich  genaueren  Beob- 
acbtungen  über  ecbte  Implantationscarcinome  in  Laparotomienarben, 
dass  nicht  die  per  prímam  geheilten  Hauptwunden,  sonderu  regel-- 
mássig  die  Stichkanále  der  Sitz  des  Recidivs  sind,  so  wird,  scheint 
roir,  dadurch  doch  auch  die  Hypothese  Petersen's  gestützt,  freilich 
nicht  bewiesen;  denn  die  anderen  erwahnten  Factoren  genügen 
vielleicht,  um  die  Prádisposition  der  Stichnarben  für  Recidive  zu 
erkláren. 

Nach  diesen  Auseinandersetzungcn  scheint  es  mir,  in  Ueber- 
einstimmung  mit  Quincke,  recht  zweifelhaft,  ob  die  Oarcinome 
in  Narben  von  Punctionskanálen  wirklich  durch  einmaligen  Trans- 
port  von  Zellen  in  die  frische  Wunde  entstehen  und  ob  jede  írische 
Wunde  ein  ebenso  günstiger  Boden  für  Ansiedelung  von  Garcinom- 
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zellen  ist  wie  ein  Punctionscanal  bei  Ascites  in  Folge  von  Peritoneal- 
carcinose.  Vielmehr  móehte  ich  das  lángere  Nachsickern 
von  toxin-  und  zellhaltigem  Ascites,  das  sich  ja  aach 
klinisch  bísweilen  recht  storend  bemerkbar  machi,  and 
die  Aufhebung  des  allseitigen  Gewebsdruckes  in  den 
Wundkanálen  für  Momente  halten,  die  die  Implantation 
sehr  begünstigen,  vielleicht  erst  ermoglichen. 

Wo  die  erste  Ansiedelung  der  Carcinomzellen  bei  den  Panc- 
tionscarcinomen  und  den  echten  Implantationen  in  Stichkanálen 
erfolgt  ist,  ob  zwischen  den  jungen  Zellen  des  granulirenden  Ge- 
webes  oder  auf  Endothel  benachbarter  Blut-  und  Lymphgefásse, 
nachdem  die  Carcinomzelle  bis  dahin  activ  gewandert  oder  passir 
resorbirt  ist,  wissen  wir  nicht,  ist  auch  meines  Erachtens  un- 
wesentlich.  Vom  Standpunkt  des  Pathologen  enthált  der  Vor- 
gang  der  Oarcinomansiedelung  in  einer  solchen  Wunde  keinesfalls 
gegenüber  den  gewohnlichen  Metastasenbildangen  etwas  grund- 
sátzlich  Neues,  dagegen  behált  er  auf  alie  Falle  ein  Interesse  for 
den  Kliniker,  der  daraus  seine  Schlüsse  für  das  practische  Verbalten 
bei  Carcinomoperationen  ableiten  muss. 

Damit  will  ich  natürlich  nicht  sagen,  dass  man  aus  der 
Háufígkeit  dieser  Stichkanalrecidive  einen  directen  Schluss  zieben 
dürfe  auf  ein  entsprechend  háufiges  Vorkommen  von  Carcinom- 
implantation  in  geschlossene  Wunden.  Dass  mir  ein  solcher  Schloss 
nicht  genügend  sicher  zu  sein  scheint,  geht  aus  den  obigen  Ans- 
einandersetzungen  über  die  besonderen  Verháltnisse  dieser  Stích- 
kanále  hervor  und  ich  kann  femer  zu  ihrer  Stütze  auch  auf  Experi- 
mente mit  Transplantation  normaler  Epithelzellen  hinweisen.  Wie 
leicht  und  ziemlich  sicher  sich  Epithelzellen  auf  freien  Wundflácben 
anheilen  lassen,  wissen  wir;  ganz  im  Gegensatz  daza  haben  aber 
Ribbert's  Experimente  (léSd)  ergeben,  dass  Epithelzellen  in  ge- 
schlossenen  Wunden  regelmássig  früher  oder  spáter  zu  Grunde  geben, 
ausgenommen,  wenn  sie  zusammen  mit  ihrem  Mutterboden  über- 
pflanzt  werden.  Nur  dann  kann  aus  ihneh  eine  Epithelcyste  oder  ein 
Epidermoid  entstehen,  aus  Versenkung  isolirter  Epithelzellen  aber,  mag 
sie  absichtiicli  oder  zufállig  bei  Traumen  oder  unseren  chirurgiscben 
Nahtstichen  geschehen,  entsteht  nie  eine  bleibende  Epithelmetastase. 

Wenn    nun    auch    die    Carcinomzelle    nach    unserer    heutigen 
Meinong  etwas  anderes   ist  ais    eine    nórmale  Epithelzelle,  gleich- 
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gültig  sind  auch  fur  sie  nicbt  die  besonderen  localen  Verháltnisse 
und  daram  ist  die  Frage  wohl  berechtigt:  bieten  für  die  Trans- 
plantationen  auch  der  Garcinomzellen  vielleicht  die  klaffenden  Stich- 
kanále  áhnliche  Verháltnisse  wie  Wundfláchen  and  stehen  sie  für 
die  Frage  der  ^Impfcarcinome**  somit  in  einem  gewissen  Gegen- 
satz  zu  geschlossenen  Wonden  mit  ibrem  grosseren  allseitigen  Druck 
und  der  Umschiiessung  durch  gesundes,  abwehrfáhiges  Gewebe? 
Nach  der  Analogie  mit  Verpflanzung  normaler  epithelialer  Gewebe 
wáre  Implantation  von  Garcinomzellen  mit  ihrem  Mutterboden 
leichter  zu  verstehen  ais  die  isolirter  Garcinomzellen  (s.  S.  678  f.). 
Aber  sie  kommt,  wie  für  die  gewohnlichen  Metastasen,  so  auch 
für  die  verschiedenen  Gruppen  der  „I.-C."  doch  nur  ausnahms- 
weise  in  Betracht. 

Um  zur  Casuistik  der  Implantationscarcinome  in  Laparotomie- 
Darben  zurückzukehren,  so  ist  es  mir  schon  zweifelhaft,  ob  der 
erste  von  3  Fallen  (Anhang  Fall  10—12),  die  Frank  mitgetheilt 
hat,  seiner  Entstebungsweise  nach  den  bisher  besprochenen  Fallen 
anzureihen  ist.  Hicr  lásst  aber  die  Ulceration  des  grossen  Narben- 
tumors  gerade  an  eincr  Stichcanalnarbe  immerhin  darán  denken, 
dass  er  von  dieser  ausgegangen  ist  und  also  der  obigen  Gruppe 
angehort.  Die  beiden  anderen  Falle  von  Frank  werde  ich  spáter 
besprechen. 

Zu  kurz  sind  die  Mittheilungen  von  Bácker,  der  einige 
Monate  nach  Exstirpation  eines  Ovaríalcarcinoms  Garcinom  in  der 
Narbe  der  Bauchwunde  fand  und  die  von  Schopf  über  einen  Fall 
aus  Billroth's  Elinik,  wo  das  Narbencarcinom  nach  Operation 
eines  Pyloruscarcinoms  auftrat;  ebenso  die  Gitate  einiger  weiterer 
Falle,  die  ich  erst  nachtrágiich  bei  Leves  que  fand  (Beob- 
achtungen  74 — 76). 

In  Baumgarten's  Fall  (Anhang  16)  kam  es  nach  Exstir- 
pation eines  MjTcoidkystoms  des  Ovariums  rasch  zu  reichlicher  Ent- 
wicklung    von  Ascites  bis  zur  Dyspnoe;    4  Wochen  p.  op.  Exitus. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  eine  mehrere  Centimeter  breite  Yerwachsang 
des  Netzes  mit  der  Bauchwand,  zwischen  diesen  Verwachsungen  und  nnter 
dem  Peritoneum  parietale  zahlreiche  bis  über  kirschkerngrosse  Cysten ;  imBeoken 
bis  stecknadelkopfgrosse,  warzige  kleineKn5tohen  in  perítonitisohen  Adhasionen. 

Hier  muss  man  an  die  Moglichkeit  denken,  dass  die  Perítójieal- 
wunde  in  Folge  der  raschen  Ausdehnung  des  Bauches  platzte  und  die 
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Tumorentwicklung  vielleicht  zuérst  nur  auf  dem  Netz  und  Perítooeiim 
erfolgte  und  yon  da  erst  in  die  klaffende  Wande  hineiDwochs*). 

Aehnlich,  nur  weniger  rapid  verlief  ein  Fall  von  Briegcr 
{s,  Anh.  17).  Hier  schwoU  wenige  Wochen  nach  Ovaríotomie 
wegen  cystischen  Carcinoms  des  Ovariums  der  Leib  wieder  u 
und  es  kam  dann  zu  sehr  reichlicher  Asoitesentwickiuog.  Bd 
der  Autopsie,  V2  ^^^^  ^^^  ^^^  Operation,  waren  beide  Perítoneal- 
blátter  durch  reichliche  knotige  und  fláchenhafte  Carciooroent- 
wicklung  verwachsen  und  wenn  auch  Brieger  sagt,  dass  der  faosi- 
grosse  Tumor  in  der  Narbe  von  Perítoneum  überzogen  war,  konote 
doch  dieser  Ueberzug  bei  der  ausgedehnten  Verwachsung  der  beidea 
Peritonealblátter  durch  Garcinom  vielleicht  nur  ein  partieller  geweseit, 
jedenfalls  der  Narbentumor  erst  secundar  von  dem  stark  carcÍQO- 
matosen  und  verwachsenen  Perítoneum  aus  continuirlich  oder  dis* 
continuirlich  entstanden  sein.  Die  übrigen  Enoten  in  and  neben  dfr 
Narbe  lassen  sich  ungezwungen  ais  Metastasen  des  grosseren  aaffassen. 
Ich  glaube  also,  dass  man  den  Zweifel  nicht  unterdrücken  kann,  ob 
nicht  die  Entwickiung  aller  Carcinomknoten  in  diesem  Fall  in 
irgend  einer  der  langst  bekannten  Arten  eríolgt  ist.  Dazi 
kommt  ein  weiterer  gewichtiger  Einwand  gegen  die  Deutung  dieses 
Falles  ais  Wundimplantationscarcinom,  den  icb  im  Ansdiioss 
an  den  náchsten  F<all  genauer  besprechen  will. 

Die  letzte  ausführlich  und  sorgfáltig  begründete  Mittheiiaoff 
über  Impfcarcinome  in  einer  Laparatomienarbe  stammt  ?oh 
Scháffer  (Anh.  20).  Hier  entwickelte  sich  3  Jahre  nach  Exstir- 
pation  zweier  weicber  Ovarialcarcinome,  die  bei  der  Operation 
zerríssen,  in  der  Narbe  zuerst  oberhalb  der  Sympbyse  dann  fasl 
bis  zum  Nabel  hin  ein  Garcinom,  das  Scháffer  exstirpirte.  Es 
reichte  bis  tief  hinter  die  Symphyse,  sass  hauptsachlich  zwischen 
Rectis  und  tiefer  Fascie  und  war  überall  von  gesundem  PeritoDeam 
bedeckt. 

Scháffer  erórtert  ausführlich  die  Frage,  ob  aach  sponUn 
ohne  vorausgegangene  Operation  Metastasen  yon  Ovaríalcarcinomen 
in  der  yorderen  Bauchwand  vorkámen.  Winter  hatte  in  seiner 
ersten  Arbeit  gesagt:   ,,Auch  in  der  yorderen  Bauchwand  kommen 


*)  Baumgarten  erwáhnt  kurz  2  von  Dohrn  operirte  ,Myioide)*stoine" 
des  Ovariums  mit  cystischer  Metastase  im  Bauchfell  und  der  Baucbdecke,  die 
aber  beide  spontan  vieder  gebeilt  seien  (!). 
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metastatiscbe  Knoten  vor,  ohne  dass  ein  chirurgiscber  Eingriff  statt- 
gefunden  hat.^  Auf  eine  Anfrage  an  Winter  über  die  genauere 
Begründung  dieses  Satzes  erhielt  Scbáffor  eine  Antwort,  die  er 
so  deutete,  dass  Winter  ^damit  nur  das  Vorkommen  von  Gar- 
cinomknoten  in  den  Bauchdecken  nacb  Exstirpation  gutartiger 
Ovaríaltumoren  babe  zum  Aasdruck  bringen  wollen.  Von  einer 
solchen  Metastase  an  den  Bauchdecken  obne  vorausgegangene 
Operation  babe  er  nie  etwas  gehort.^ 

Diese  Auffassung  Scbáffer's  ist  rait  deno  Wortlaut  yon 
Winter's  erstcr  Aeusserung  unvereinbar.  Ob  Winter  seine  erste 
Ansicbt  geándert,  oder  ob  Scbáffer  seine  zweite  Aeusserung 
missverstanden  hat,  lásst  sich  nicht  sagen.  Scbáfíer  citirt  dann 
noch  eine  einzelne  Beobachtung  eines  metastatischen  Bauchwand* 
carcinoms  von  Freund:  Ein  secundares  Nabelcarcinom,  desscn 
priroárer  Herd  am  Uterus  oder  Ovarium  gesessen  batte,  und 
über  das  auch  Freund  keine  genaneren  Angaben  mebr  machen 
konnte. 

Endiich  hat  sich  Scbáffer  bei  v.  Hansenaann  belehren 
wolien  und  bei  diesen)  nur  erfabren  konnen,  dass  er,  wenn  auch 
salten,  solche  Bauchdeckencarcinoroe  gesehen  babe.  Ob  es  sich  um 
allgemeine  Carcinoso  im  Bauch  gehandelt .  babe  oder  nur  um 
Oyarialoarcinome  wusste  v.  Hansemann  nicht  mebr. 

Dass  Bauchdeckenmetastasen  yon  Ovaríalcarcinomen  ohne  vor- 
ausgegangene Operationen  etwas  Seltenes  sind,  dñrfte  danach  wohl  an- 
zunehmen  sein.  Nun  finden  sich  aber  in  der  Literatur  zerstreut  doch 
allerlei  Mittheilungen  über  secundare  Nabeltumoren.  Zunáchst  eine 
kleine  Casuistik  in  dem  Buch  von  Pe  mi  ce  über  Nabelgeschwülste, 
einige  weitere  Falle  bei  Le d der h ose,  der  zugleicb  diósebr  bemerkens* 
werthe  Mittheilung  macht,  dass  bei  unklarer  Bauchaffection  Euss- 
maul  nie  unterlassen  babe,  den  Nabel  nach  etwaigen  Tumor- 
metastasen  zu  untersuchen.  Góbell  theilt  ausífibriich  die  Kranken- 
geschichte  eines  Patienten  mit,  bei  dem  sich  ein  Gailertcarcinom 
in  eioem  práperitonealen  Lipom  entwickelt  hatte.  Bei  der 
Laparotomie  konnte  znnachst  kein  primárer  Tumor  gefunden 
werden  und  erst  der  weitere  Verlauf  bestátigte  die  Vermuthung, 
dass  es  sich  um  ein  primares  Carcinom  des  Magens  oder  Pankreas 
gehandelt  hatte,  das  in  das  práperítoneale  Fett  discontinuirlich 
metastasirt  war.     Auch  Demont  und  Verdelet  soUen  drei  Falle 
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von  secundaren  Nabelcarcinomen  bei  üterus-  und  Ovaríal- 
caricnoraen  mittheilen. 

Sehr  ausführlich  behandelt  eine  grossere  Arbeit  vob  Qoénu 
und  Longuet  die  secundaren  Carcinome  des  Nabels.  Sie  stellen 
aus  der  franzósischen,  englischen,  ameríkanischen  und  deutscheo 
Literatur  48  Falle  von  secundaren  Nabelcarcinomen  zusammeD. 
Von  diesen  sind  20  nach  Autopsie  ais  vom  Magen  oder  Dann 
ausgehend  anzusehen,  4  vom  Uterus,  2  vom  Ovarium,  die 
anderen  zweifelhaften  Ursprungs,  weil  bei  ihnen  das  Netz  und 
die  Leber  ais  carcinomatos  erkrankt  angegeben  werden.  Quena 
und  Longuet  machen  auf  die  ungenügende  allgemeine  Berück- 
sicbtigung  dieser  Carcinome  aufmerksam,  besprechen  íbre  dia- 
gnostische  und  prognostische  Bedeutung  und  zugleich  die  oft  un- 
mogliche  Differentialdiagnose    gegenüber    primárem  Nabelcarcinom. 

Die  Wege,  auf  denen  Carcinomzellen  ohne  directe  Ver- 
wachsung  roit  dem  carcinomatosen  Organ  aus  der  Bauchbohle  zura 
Nabel  komroen,  sind  hauptsáchlich  Lymphgefásse,  entweder  von  oben 
kommende  entlang  dem  Lig.  suspens.  hep.  oder  von  unten  kommende 
entlang  den  Ligg.  vesico-umbilicalia.  Die  normalen  Lymphbahnen  des 
Nabels  kann  man  nach  Sappey  in  4  Gruppen  zusamraenfasseD! 
2  oberfláchliche,  je  eine  nach  oben  zu  den  Achseldrüsen  und  nach 
unten  zu  den  Inguinaldrüsen  führend,  und  2  tiefe,  eine  nach  aaf- 
wárts  zu  den  retrostemalen  Drüsen  leitende  mit  dem  schon  er- 
wáhnten  Nebenstromgebiet  durch  das  Lig.  teres  zu  den  Drüsen  an 
der  Porta  hepatis  und  im  kleinen  Netz,  und  eine  nach  unten  zu 
den  iliacalen  Lymphdrüsen,  zu  denen  die  Ljnnphgefásse  in  den 
Ligg.  vesico-umbilicalia  med.  und  lat.  verlaufen. 

Die  letzteren  kommen  für  unsere  Falle  besonders  in  Betracht. 
Quénu  und  Longuet  citiren  einen  Fall  von  Chuquet,  in  dem 
ein  Carcinom  vom  Ovarium  sich  makroskopisch  deutlich  auf 
diesen  Bahnen  verbreitet  hatte.  Die  hier  eingeschlagene  Ricbtung 
des  Lymphstroms  ist  freilich  von  den  iliacalen  Drüsen  ab  der 
normalen  entgegengesetzt  gewesen,  aber  nach  unseren  früheren 
Erorterungen  wird  uns  eine  solche  Umkehr  gerade  nach  einer 
Ovariotomie  nicht  ais  Schwierigkeit  erscheinen.  Scháffer  meint 
zwar,  dass  bei  der  Entfernung  gestielter  Óvarialtumoren  die 
Lymphgefásse  des  Ovariums  nicht  mit  unterbunden  würden.  Allein 
bei    Ovarialcarcinomen,    um    die    es    sich  doch    hier  handelt,  wird 
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sich  eine  Unterbindang  der  Vasa  sperroatica  und  mit  ihnen  der 
grossen  Lyropbgefásse  meist  nicht  umgeben  lassen.  Damit  ist  dann 
die  Nothwendigkeit  gegeben,  dass  sich  für  die  oberen  Theile  des 
Parametríums  neue  Abflusswege  erschliessen.  Zunáchst  stánde 
da  der  Weg  zu  den  Inguinaldrüsen  und  von  da  zu  den  iliacalen 
zur  Yerfügung  und  auch  der  zu  dem  Parametriuro  der 
anderen  Seite.  Daneben  aber  kommt,  zumal  wenn  diese  Bahnen 
aus  irgend  einem  Grunde  und  an  irgend  einer  Stelle  unwegsam 
sind,  eben  die  Verbreitung  nach  dem  Nabel  hin  in  Betracht..  Ja, 
das  Oedem  der  vorderen  Bauchwand,  das  neben  dem  der  Ober- 
schenkel  bei  Ovarialgeschwüisten  Verdacht  auf  Malignitát  des  Tu- 
mors  erweckt,  weist  geradezu  auf  eine  £rweiterung  der  Lymph- 
gefásse  von  den  Beckenorganen  bis  zur  vorderen  Bauchwand  hin  und 
diese  würde,  wenn  nicht  schon  eine  theilweise  Umkehr  der  Lymph- 
strómung  andeuten,  so  doch  eine  spátere  Umkehr  der  Lymph- 
strómung  sehr  begünstigen.  Wenn  also  nach  der  Entfernung  eines 
Ovarialcarcinoms  ein  locales  oder  regionáres  Recidiv  zurückbieibt 
oder  in  Folge  peritonealer  Aussaat  bei  der  Operation  sich  neu  im 
Becken  bildeí,  so  würden  von  ihm  leicht  Zellen  auch  nach  vorn  in 
die  Bauchwand  verschleppt  werden  kónnen. 

Diese  Bedingungen  waren  z.  B.  gegeben  in  Brieger's  Fall: 
hier  hatte  sich  uro  den  Uterus  herum  eine  so  starke  Garcinose 
entwickelt,  dass  das  zweite  Ovaríum  nicht  mehr  ais  solches  prá- 
parirbar  war.  In  Scháffer's  Fall  war  das  Becken  angeblich  frei, 
allein  hinter  den  zwischen  den  Stümpfen  und  dem  Darm  bestehen- 
den  Adhárenzen  konnte  sich  dooh  vielleicht  ein  Recidiv  verbergen 
und  es  wáre  darum  von  Interesse,  über  das  weitere  Schicksal  der 
Patientin  etwas  zu  erfahren.  Aber  es  muss  ja  nicht  nothwendig 
die  retrograde  Verschleppung  zum  Nabel  von  einem  localen  Recidiv 
ausgehen,  sie  konnte  auch  von  einer  Metastase  ins  Parametrium,  die 
bei  Ovaríalcarcinom    vorkommt,    ihren  Ausgang  genommen    haben. 

Ais  weitere  thatsáchliche  Belege  für  discontinuirliche  Carcinom- 
verbreitung  von  den  Beckenorganen  nach  der  vorderen  Bauchwand 
führe  ich  Gebhard'sBeobachtung  an,  der  bei  einem  Adenocarcinom 
des  Corpus  und  Gervix  uteri  eine  Metastase  im  subperitonealen  Fett- 
gewebe  der  vorderen  Bauchwand  gesehen  hat  und  Veit,  der  bei 
der  Besprechung  der  Ovarialcarcinome  sagt,  ,,auch  sind  Nabel- 
metastasen  nicht  selten".      Auch    eine  Beobachtung    von  Fritsch 
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ist  vielleicht  hier  zu  erwábnen,  bei  dem  ein  Carc.  ut.  bei  vaginalfr 
Exstirpation  geplatzt  war  und  „e¡nen  Strom  stinkender  Krebs- 
jauche  entleert  hatte  in  die  Vagina  und  den  Douglas".  „Schon 
nach  3  Wochen  war  durch  das  Loch  im  Scheidengewolbe  das 
Carcinomrecidiv  zu  fühlen.  Ebenso  bildeíe  sich  sehr  schneil 
über  der  Symphyse  ein  weiterer  Tumor'^.  Auch  in  dem  gleicb 
zu  besprechenden  Fallo  von  Emanuel  sass  getrennt  von  dem 
Narbencarcinora,  das  sich  an  die  Syrapbyse  anschloss,  eine  sob- 
cutane  Metastase  neben  dem  Nabel. 

H.  W.  Freund  hat  zweinial  bei  Ovarialcarcínomen  Nabel- 
roetastasen  erwáhnt;  da  aber  in  beiden  Fallen  auch  Carcinom  in 
der  íjebergegend  bestand,  ist  es  zweifelhaft,  ob  nicht  die  Meta- 
stase in  den  Nabel  von  daher  gekoraraen  war  auf  dem  schon  er- 
wáhnten  Lymphwege  im  Lig.  teres. 

Auch  Landerer  (94  S.  157)  beschreibt  einen  etwas  über 
erbsengrossen  Knoten  in  der  Bauchdecke  rechts  vom  Nabel  bei 
einem  üvarialcarcinom,  den  er  aber  von  einer  Implantation  aof  das 
Peritoneum  ableitet. 

Ich  selbst  habe  kürzlich  folgenden  Fall  beobachtet. 

Arbeiter  Z.,  60  Jahre,  leidet  seit  3  Monaten  im  Anschlass  an  einen 
heftigen  Fall  aaf  die  Magengegend  an  Schmerzen,  die  von  der  Oberbaach- 
gegend  in  den  Thorax,  den  Unterleib  und  sogar  den  Hoden  ausstrahlen.  Kein 
Erbrecben,  aber  Appetitlosigkeit  und  Abmagerung.  Nach  dem  Unfali  sei  u- 
nachst  die  Magengegend  geschwollen  gewesen ;  14  Tage  spater  constatirte  ein 
Arzt  einen  Knoten  oberhalb  des  Nabels,  der  langsam  wachs.  • 

Bei  der  Aufnahme  liegt  dieser  Knoten  2  Fíngerbreit  oberhalb  des  Nabels 
in  der  Mittellinie.  mit  der  Fascíe  am  Ghrunde  fest  verwachson,  nicbt  aber  mit 
der  Haut.  Er  ist  hart,hdcker¡g,schmerzhaft;  ein  Arzt  solí  einen  angewachseneo 
Netzbruch  angenommen  haben.  Etwas  unterhalb  des  grosseren  Tumos  lie^  io 
der  Linea  alba  ein  kleinerer  und  unterhalb  des  Nabels  fiiblt  man  in  der  Linea 
alba  eine  ganze  Ketle  kleiner  harter  Knoten  in  der  Fascie.  Probelaparoiomie : 
Miliare  Carcinose  des  Perítoneums  in  der  Magengegend,  Knoten  im  Netz. 
Wahrscheinlich  primarer  Tumor  in  der  Magengegend.  Die  vordere  Baachwand 
darchsetzt  von  Metastasen,  die  nicht  vom  Peritoneum  ausgehen. 

Hale  White  beschreibt  kurz  einen  Fall,  in  dem  ein  maligner 
Pankrcasturaor  ausser  ¿ahlreichcn  Retroperítonealmetastasen  und 
ausser  harter  Infiltration  in  der  Bauchdecke  um  den  Nabel  heram, 
eine  maligne  Durchwucherung  fast  der  ganzen  Lánge  der  Vena 
umbilicalis  und  „the  two  obliterated  hypogastric  arteries"  (wohl 
der  Artcriae  umbilicales)  gemacht  hatte.   • 
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Diese  BeobachtuDg  erinnert  uns  darán,  dass  natfirlicb  auch  der 
"Venenweg  zu  Verschleppung  von  Garcinomzellen  aus  dem  Abdomen 
nach  der  vorderen  Bauchwand  offenstehen  kann  und  zwar,  wie  uns 
die  yersehiedenen  Formen  des  Caput  medusae  lehren,  sowohl  von 
Organen    der   oberen    wie  der  unieren  Hálfte  der  Abdominalhohle. 

In  dem  schon  citirten  Fall  von  Dahm's  hatte  ein  Pankreas* 
carcinom  zuerst  zu  beiden  Seiten  des  Nabels  subcutane  Metastasen 
verursacht,  von  denen  aus  eine  sehr  múltiple  Aussaat  nach  alien 
Seiten  ira  subcutanen  Gewebe  und  in  alie  Lymphdrüsen  des 
Stammes  erfolgt  war^ 

Wenn  also  auch  über  Spontanmetastasen  der  Ovarialcarcinome 
in  der  vorderen  Bauchwand  aussor  der  bestimmten  und  gründ- 
lichen  Mittheilung  von  Quénu  und  Longuet  ziemlich  wenig  Yer- 
werthbares  sich  findet,  so  wird  doch  durch  alie  die  eben  citirten 
kurzen  Bemerknngen  und  Mittheilungen  die  Vermuthung  von 
Quénu  und  Longuet  gestützt,  dass  Beobachtungen  secundárer 
Nabelcarcinome  nach  Carcinom  des  Ovariums  sich  schnell  vermehren 
würden,  wenn  man  auf  sie  achtete.  Weitere  Stütze  findet  sie  meines 
Erachtens  in  der  klinischen  Erfahrung,  dass  eitríge  im  Becken 
sitzende  Processe,  wie  parametrítische  und  paravesicale,  sich  bis- 
veilen  subperítoneal  der  vorderen  Bauchwand  entlang  nach  oben 
ausdehnen  und  dann  unterhalb  des  Nabels  oder  am  Nabel  zum 
Dorchbruch  kommen. 

Nach  alledem  bietet  sich  uns  vielleicht  eine  einheitliche  Er- 
klárung  fur  den  Fall  von  Scháffer  und  für  folgende  4  Falle  von 
Impfcarcinoraen  nach  Laparotoroie,  die  ich  ihrer  áusseren  Entwick- 
lung  nach  in  eine  Gruppe  vereinigen  mochte.  Pfannenstiel  (130b) 
hat  im  Jahre  1894  die  bis  dahin  veroffentlichten  Falle  von  Implan- 
tationscarcinomen  in  Laparotomienarbea  zusammengestellt  und 
dabei  die  Regel  geíunden,  dass  sie  ^immer  gerade  die  Gegend 
oberhalb  der  Symphyse  betreffen'';  er  hat  von  den  damals  publi- 
cirten  11  Fallen  nur  2  Falle  von  Frank  und  einen  von  Emanuel 
ais  sichere  Implantationscarcinome  anerkannt  und  diesen  einen 
eigenen  Fall  hinzugefügt. 

Ich  stirome  Pfannenstiel  bei,  dass  die  übrigen  von  ihm  aus- 
geschalteten  Mittheilungen  zu  kurz  sind,  um  überzeugen  zu  konnen, 
dass  das  in  der  Narbe  fühlbare  Carcinom  nicht  etwa  ein  ad- 
hárentes  Netzcarcinom  gewesen  ist.     Diese  Art  von  ^Impfrecidiven'^ 
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nach  Laparatomie,  bei  denen  vielleicht  nrsprünglich  ein  der  Narbc 
adhárentes  Netzrecidiv  vorgelégen  hat,  stelle  ich  ais  zweite  Groppe 
der  ersten  gegenüber,  in  der  ich  die  Falle  von  Sippei,  Ols- 
hausen  etc.  (Anh.  1 — 10,  ausserdem  vielleicht  14 — 17)  yeranige, 
bei  denen  es  sich  bestimmt  oder  doeh  moglicherweise  um  ReddiFe 
in  lánger  yon  carcinomatosem  Ascites  bespülten  WundkaiiáleQ 
handelt.  Der  zweiten  Gruppe,  deren  Falle  also,  im  Gegensatz  za 
denen  der  ersten,  keine  Wundimplantationscarcinome  mehr  sind, 
gohóren  vielleicht  auch  die  Falle  von  Brieger  und  Baumgarten  zq. 

Bei  den  zwei  Fallen  von  Frank  (11  und  12)  und  denen  vos 
Emanuel  (18),  Pfannenstiel  (19)  und  Schaeffer  (20)  ist  diese 
Táuschung  durch  ein  adhárentes  und  secundar  in  die  Narbe  ge- 
wuchertes  Peritonealcarcinom  auszuschliessen.  Aber  ich  halte  es 
nicht  für  bewiesen,  dass  bei  ihnen  nicht  eine  retrograde  Lymph- 
metastase  in  der  Narbe  nach  der  vorderen  Bauchwand  vorgelégen 
hat  (dritte  Gruppe). 

In  dem  zweiten  Fall  von  Frank  (Anh.  11)  fand  sich  bei 
einem  Versuch  das  Recidiv  zu  exstirpiren  eine  ausgedehnte  Ver- 
wachsung  des  Garcinoms  mit  der  Blase  und  die  Fxstirpation  konnte 
nicht  voUstándig  ausgeführt  werden.  Sein  dritter  Fall  (Anh.  \% 
der  2  Monate  nach  Ovariotomie  ein  keloidartigen  Tumor  \m 
unteren  Narbenwinkel  zeigte,  ist  zu  kurz  mitgetheilt. 

Wenn  in  dem  Fall  von  Emanuel  (Anh.  18)  15  Jabre  nack 
Exstirpation  eines  gutartigen  Ovaríaltumors  ein  Carcinom  in  der 
Narbe  auftritt,  so  wáre  es  trotz  der  langen  Zwischenzeit  noch  nicht 
unmóglich,  dass  zwischen  letzterem  und  dem  primaren  anscheineod 
benignen  Tumor  ein  ursáchlicher  Zusammenhang  bestand.  Weon 
aber  gleichzeitig  in  dem  andcrn  Ovarium  ein  Carcinom  sich  enr- 
wickelt,  so  ist  es  doch  gewiss  náher  liegend,  auzunehmen,  dass 
das  Carcinom  in  der  vorderen  Bauchwand  auf  einer  retrograden 
Yerschleppung  von  dem  Carcinom  des  zweiten  Ovariums  aos  be- 
ruhte.  Der  nachtráglich  entstandene  kieine  Tumor  neben  dem 
Nabel  spricht  ja  noch  weiter  dafür,  dass  eine  Lympbstrdmung  io 
dieser  Ríchtung  bestand  und  mikroskopisch  hat  offenbar  Emanuel 
Carcinomstrange  gerade  in  auífálliger  Weise  in  den  Lymphgefáss«i 
der  Umgebung  der  Narbe  geseben. 

Was  Pfannenstiel  in  seinem  Fall  (Anh.  19)  besonders  in 
der  Annahme  eines    Impftumors    bestarkt,  ist  seine  Ueberzeugong, 
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dass  der  primare  Tamor  beí  der  Exstirpation  nicht  maligne  gewesen 
sel  and  darum  das  Narbencarcinom  nicht  aas  einer  eigentlichen  Metas- 
tase  von  ihm  hervorgegangen  sein  kónne.  Nach  der  mikroskopischen 
Untersuchung  war  der  primare  Tumor  ein  Adenocystoma  pseudo- 
mucinosum.  Abgesehen  davon,  dass  diese  Pseudomyxome  ^im 
klinischen  Sinne^,  wie  Olshausen  sagt,  eclatant  maligne  sind, 
dürfte  es  etwas  gewagt  sein,  bei  einem  ^über  mannskopfgrossen 
Tumor",  der  „zum  grossten  Theil  scheinbar  solide"  ist,  mit  „Be- 
stimmtheit  zu  versichern",  dass  bei  mikroskopischer  Untersuchung 
maligne  Stellen  nicht  zu  übersehen  seien  und  ^eine  Mischgeschwuist 
nicht  vorlag".  Die  Beschreibung  des  Sitzes  und  der  Ausdehnung, 
welche  das  Recidiv  genommen  hat,  legt  den  Verdacht  nahe,  dass 
es  ausgegangen  ist  von  der  Gegend  des  rechten  Schambeins,  sei 
es  von  einer  dort  liegenden  inneren  Inguinal-  oder  einer  Drüse  der 
Regio  obturatoria  oder  auch  direkt  von  der  Beckenwand,  mit  der 
der  Tumor  schon  bei  der  Operation  verklebt  war.  Sogar  wenn 
Pfannenstiel's  Voraussetzung  zutráfe,  dass  der  ganze  Tumor 
nach  seinem  histologischen  Aufbau  bei  der  Exstirpation  noch  „be- 
nigne''  gewesen  sei,  ist  diese  Annahrae  für  den  Ursprung  des 
spáteren  Carcinoms  aus  einer  Lymphdrüse  erlaubt.  Der  Tumor 
war  schon  vor  der  Operation  geplatzt  und  wurde  ausserdem 
absichtlich  angestochen,  so  dass  sich  Zellen  von  ihm  in  die  Bauch- 
hohle  und  die  Wunde  entleerten.  Natürlich  werden  diese  ebenso 
gut  resorbirt  wie  Carcinomzellen  und  kommen  also  ebenso  gut 
wie  diese  in  die  Drüsen.  Dass  sie  dort  einmal,  so  gut  wie 
in  dem  schon  citirten  Fall  von  Olshausen  im  subperitonealen 
Gewebe,  eine  Zeit  lang  liegen  und  spáter  maligne  degeneriren 
kónnen,  gehórt  doch  durchaus  in  den  Bereich  der  Moglichkeit. 
Oder  ist  Grund  vorhanden  anzunehmen,  dass  die  Zellen  cher  nach 
Implantation  in  die  Wunde,  wie  Pfannenstiel  raeint,  ais  nach 
Resorption  im  Lymphdrüsen  eine  lángere  Latenz  und  dann  eine 
maligne  Degeneration  durchmachen  konnen?  Die  früher  erwáhnten 
Spátrecidive    in  Lymphdrüsen    machen  das  doch  recht  fraglich. 

Wahrscheinlich  aber  ist  mir,  trotz  der  4jáhrigen  Latenz,  dass  der 
Ovarientumor  Pfannenstiel's  schon  maligne  war  und  wenn  das 
Narbencarcinom  nicht,  wie  ich  glauben  mochte,  von  einer  Drüse 
oder  einem  localen  Recidiv  ausging  und  in  Lymphgefássen  sich  weiter- 
verbreitete,    so  hat  doch,  scheint  mir,  hochstens  eine  Implantation 
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in  einen  Stichcanal  vorgelegen.  Einer  Implantation  in  die  fmche 
Laparotomie-Wunde  widerspricht  zu  sehr  die  spátere  so  überwiegend 
einseitige  Entwickiung. 

Bei  Levesque  íindot  sich  ein  dem  Ernán uel'schen  (A.  ISjganz 
áhnlicher  Fall  von  Terrillon  (Beob.  71),  in  dem  die  Bauchdeckeo- 
Metastase  aus  vielen  Cysten  bestand,  und  ein  weiterer  (Beob.  86),  íd 
dem  das  Narbenrecidiv  nach  abdomineller  üterusexstirpation  eÍDtrai: 
hier  bildeten  sich  nach  der  Operation  kleine  Abscesse  in  der  Baacb- 
iiarbe,  das  Narbenrecidiv  trat  2Y2  Monate  nach  der  OperatioD  aof 
und  zieralich  gleichzeitig  ein  locales.  5  andere  Falle  sind  roo 
Levesque  so  kurz  citirt  (Beob.  .72 — 76),  dass  man  nicht  auí^• 
schliessen  kann,  dass  sie  zur  zweiten  Gruppe  gehoren. 

Hier  móchte  ich  zwei  einander  áhnliche  Falle  anschliessen, 
die  von  v.  Eiselsberg  und  von  Odebrecht  mitgetheilt  sind,  in 
dcnen  nach  Exstirpation  eines  carcinomatosen  Ovariums  sich  (ein 
resp.  2)  Carcinome  in  der  Laparotomienarbe  und  gleichzeitig  ein 
Carcinom  des  anderen  Ovariums  (bei  Odebrecht  auch  Recidiv  ini 
retrouterinen  Bindegewebe)  fand.  Da  beide  Falle  leider  nur  ganz 
kurz  mitgetheilt  sind,  lásst  sich  natürlich  nicht  sagen,  ob  sie  zu 
dieser  Gruppe  oder  vielieicht  auch  zur  ersten  gehoren. 

Den  Fallen,  bei  denen  ich  für  wahrscheinlich  halte,  dass  di*' 
Carcinomzellen  auf  Lyraph-  oder  Blutwegcn  in  die  vordere  Baucb- 
waud  gelangt  sind,  schliesse  ich  mit  Vorbehalt  einen  interessanten 
Fall  von  Woelfler  an,  den  ich  ausführlich  erst  bei  Levesque  ge- 
funden  habe  (Beob.  143),  der  aber  mit  dem  schon  citirten  von 
Schopf  (S.  1021)  und  dem  raehrfach  von  Eiselsberg  (D.  m.  W.  98 
S.  45  V.  B.)  angeführten  wahrscheinlich  identisch  ist. 

April  1881  Pylorasresection  wegen  Carcinom.  2  .Jahre  spáter  in  der 
Haut  der  Narbe  ein  Recidiv,  das  exstirpirt  wird.  2  Jahre  spater  anscbeinend 
noch  gebeilt. 

Levesque  hált  diesen  Fall  für  ein  deutliches  Beispiel  ein<^ 
Impfcarcinoms.  Allein  es  lassen  sich  dagegen  doch  einige  Bedenken 
anführen.  Zunáchst  ist  man  doch  gerade  bei  Magenresectiofi 
ángstlich  bemüht,  jede  Berührung  mit  dem  Carcinom  and  dem 
Magensaft,  durch  den  Carcinomzellen  vielieicht  in  die  Wande  ge- 
langen  konnten,  aus  Gründen  der  Asepsis  zu  vermeiden.  Auf  der 
anderen  Seite  haben  wir  oben  gesehen,  dass  Carcinomzellen  auf 
Lymphwegen    indirect    vom    Magen    her,    durch  Vermittelung  der 
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Lymphdrüsen  oder  der  Leber,  in  die  vordere  Bauchwand  gelangen 
kónnen  und  die  vierjáhríge  ^Heilung^  des  Magencarcinoms  wider- 
spricht,  wie  ebenfalls  schon  gesagt,  dorchaus  nicht  der  Annahme, 
dass  ¡n  der  Tiefe  doch  noch  ein  Recidiv  verborgen  war,  weniger 
wahrscheinlich  am  Magen,  aber  vielleicht  in  Drfisen  oder  der  Leber. 
Dass  es  aber  auch  noch  andere  Moglichkeiten  giebt  ftir  die  Ent- 
stehung  dieses  scheinbaren  ^Impfrecidivs^  braache  ich  nur  anzudeuten. 

Immerhin  benutze  ich  gern  die  Gelegenheit,  bei  diesem  und 
dem  folgenden  Fall  nochnaals  za  betonen,  dass  ich  die  Mógiich- 
keit  einer  Carcinomimplantation  in  eine  geschlossene  Wunde  nicht 
leugnen,  sondem  nnr  auf  Fehlerquellen  aufraerksaro  machen  will, 
die  bisher  nicht  genügend  Beachtung  gefunden  haben. 

Kleiu  hat  folgende  Beobachtung  eines  „I.-C.''  nach  Laparo- 
tomie  gemacht: 

Februar  1895.  Ovariotomie  mit  kleinem  Baaobschnitt.  Kein  Ascites. 
Maltilocalares,  glandulares  Gystom  des  linken  Ovariams  entferDt,  das  in  situ 
angestochen  warde  zar  Verkleinerung,  anter  Scbatz  gegen  das  Einfliessen  des 
Inbalts  in  die  Bauchhohle.  Es  entleerte  sicb  bamonrhagiscbe  Flüssigkeit  mit 
Gewebsbrockeln.  Verwacbsungen  mit  dem  Darm,  obne  Unterbindungen  losbar. 
Perítoneam  mit  fortlaufender  Catgatnaht  verschlossen,  Maskeln  mit  Catgnt- 
knopfnábten. 

Sommer  1896:  Derbe,  blaarothliche  Infíltration  der  Baachdecken  um  die 
Narbe,  handtellergross,  bis  binter  die  Sympbyse  reicbend.  Unmittelbarer  Za- 
sammenhang  mit  den  Beckenorganen  nicbt  tastbar.    Uteras  klein,  retroflectirt. 

Mediale  Incisión  ergiebt  ein  derbscbwieliges  Gewebe.  In  der  Mítte  der 
Baucbnarbe  findet  sich  tief  unter  der  Ilaut  ein  für  eínen  GriíTel  darohgángíger, 
mit  \7eichen  Granulationen  ansgekleideter  Gang  ohne  Eiter.  Er  fübrt  nach 
links  in  die  Bauchhohle,  obnc  dass  das  untere  Ende  zu  fínden  ist.  Peritoneum 
nicht  eroíTnet.    Die  mikroskopische  Unt^rsuchung  ergab  Adenocarcinom. 

Klein  vergleicht  den  Verlauf  der  Epithelschlauche  im  narbigen  Binde- 
gewebe  mit  dem  der  Lymphbahnen,  er  giebt  aber  über  erhaltenes  Endothel 
etwaiger  Lymphgefásse  nichts  an,  denkt  dagegen  an  die  Moglíchkeit,  dass  das  aus 
dem  Ovarialtnmor  in  die  Baachwand  gelangte  Material  eine  Tnmorentwicklnng 
aus  dem  Lymphgefassendothel  verursacht  habe  (!). 

1897  Exitus.    Keine  Autopsie. 

Hier  halte  ich  die  Entstehung  des  Bauchdeckencarcinoms  durch 
Imbibition  in  Stichcanále  (unsere  erste  Gruppe)  für  unwahrscheinlich, 
weii  das  Peritoneum  für  sich  verschlossen  worden  ist.  Für  Zugehorig- 
keit  zu  unserer  dritten  Gruppe,  den  retrograden  Lymphmetastasen, 
liegt  insofern  kein  bostimmter  Anhalt  vor,  ais  ein  Zusaromenhang 
mit  den  Beckenorganen  anschoinend  nicht  bestand.    Mithin  gewonne 
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eine  Implantation  in  die  Wunde  an  Wahrscheinlichkeit,  wenn  nicbt 
überhaupt  zweifelhaft  wáre,    ob   das  Carcinom    seinen  Urspmii)^  in 
der  Bauchwand  selbst  genommen  hat.    Da  das  Peritonenm  bei  der 
versuchten  zweiten  Operation  und  der  Verfolgung  des  ^nach  links 
in    die    Bauchhóble'^    führenden    Ganges    nicbt    eroffnet    und  dne 
Autopsie    nicbt  vorgenommen  ist,    wáre  es,    so  wie  in  dem  erst^n 
Fall  von  Frank  und  alien  alteren,  von  Pfannenstiel  sebón  ZQrñck- 
gewiesenen  Pallen,  denkbar,  dass  eine  Verklebung  carcínoiuatós  in- 
ficirten  Darms  oder  Netzes  mit  der  Laparomiewunde  vorgelegen  ond 
von  da  aus  die  Garcinomentwickiung  secundar  sich  auf  die  Baach- 
wand,  zumal  in  der  Umgebung  der  jungen  Narbe,  ausgedebnt  harte. 
Wenn  ich  die  sogenannten  Implantationscarcinoroe  in  Laparo- 
tomienarben    in  diese  drei  Gruppen  zu   bringen  versucht  habe   — 
(die    Implantationen    in    penetrirende  Stich-    und  WundcaDále,   die 
vonn  Peritoneum  aus    in    die  Narbe    eingewachsenen    und    die  aaf 
Lyropb-  oder  Blutwegen  in   die  Bauchwand  gelangtcn  Metastasen , 
denen  spáter  ais  vierte  vielleicht  erst  echte  Wundimplantation^ 
recidive    im    gewohnlichen    engeren    Sinne,    d.  h.     Recidive    eni- 
standen    durch    einn)alige    Implantation    von   Carcinomzellen    la 
frische    Wunden    hinzuzufügen    wáren    — ,    so    bin   ich   mir  wohl 
bewusst,    dass    diese  Eintheilung,    wie    auch    die    ihr    zu   Grande 
liegende  Auffassung,    dass  diese  Narbencarcinome    auf  ebenso  viel 
principien    verschiedene  Arten    entstehen   konnen,    nur    eine  hypo- 
ihetische  ist,  die  durch  die  geringe  Zahl  der  Falle,   die  ausserdera 
iiicht    nach    alien  Richtungen  hin  genügend  untersucht  sind,   noch 
wenig  gesichert  ist.    Es  konnte  sich  z.  B.  bei  zukünftiger  genaoerer 
Prüfung  der  einzelnen  Fallo  herausstellen,  dass  isolirté  Enoten,  die 
zwischen  Nabel  und  Symphyse  gefunden  werden,  sei  es  in  Stichcanal- 
narben,  sci  es  in  oder  neben  der  Narbe  der  Laparotomiewunde  aaf 
dem  gewohnlichen  Lyraphwege  durch  discontinuirliche  Metastasen  von 
dem  Becken  her  dahingelangt  seien,  besonders  wenn  die  Narbe  dnroh 
Fadeneiterung  oder  andere  leichte  Entzündungen   einen   lyrophotac- 
tischen    Einfluss    ausgeübt    hátte.      Gegen    die    etwaige    Annahme 
aber,  dass  alie  Stichcanalrecidive  in  der  Bauchw^and  so  entstánden, 
spricht  die  auffallende  Thatsache,  dass  mit  Ausnahme  des  einzigen 
Falles    aus   Billroth's  Klinik    (Fall    von  Schopf,    Wolflcr  und 
V.  Eiselsberg)    von  Chirurgen,  also  nach  Operationen  im  oberen 
Abschnitt  der  Bauchhohle,  solche  Narbencarcinome  noch  nicht  be- 
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schríeben  sind,  soviel  ich  weiss.  Metastasen  auf  dem  Lymphwege 
kónnten  von  den  Magen-  und  Leberdrüsen  aus  wohl  in  die  Laparo- 
tomienarben  der  oberen  Bauchregion  gelangen.  Dagegcn  wird  eine 
Stichcanalimbibition  ibit  Carcinomzellcii  hier  oben  nicht  leicht  vor- 
kommen,  weniger  aus  dem  Gesetz  der  Schwere,  das  zumal  bei 
Rückenlagc  nicht  vcrhindern  würde,  dass  auch  in  den  oberen 
Bauchraum  in  der  Pcritonealflüssigkeit  schwimmende  Zellen  ge- 
langten,  sondern  darum,  weil  in  Folgc  einer  Magenoperation  viel 
seltener,  ja  kaun)  jemals  cine  reichliche  Aussaat  von  Carcinom- 
zellen  in  die  Peritonealhohle  vorkoramt,  wie  es  bei  Ovarialcarci- 
Domen  oft  unvermeidlich  ist. 

Ich  glaube  also,  zumal  bei  dem  sicheren  Yorkommen  von 
Vunctionscarcinomen,  dass  die  Aufstellung  unserer  ersten  Gruppc 
berechtigt  ist  und  dass  es  Wundimplantationcn  in  dem  besonderen 
dort  náher  bezeichneten  Sinn  giebt. 

Umgekehrt  konnte  auch  vielleicht  die  dritte  Gruppc,  die  der 
Bauchdeckencarcinome  durch  Verschleppung  in  Lymphbahnen,  bei 
genauerem  Studium  der  einzolnen  Falle  eine  Einschránkung  er- 
fahren  zu  Gunsten  der  ersten,  der  der  Stichcanal-Recidive.  Denn 
das  Uoranreichen  an  und  nnter  die  Symphyse  konnte  ja  auch  erst 
in  der  spáteren  Entwicklung  mit  dem  Fortschreiten  des  Wachs- 
thums  in  der  normalen  Lymphrichtung,  die  vom  Nabel  zu  den 
lliacaldrüsen  geht,  zustande  kommen.  Aus  diesen  Bedenken  heraus 
lasse  ich  es  zweifelhaft,  ob  der  Fall  von  Scháffer  in  unserc  crste 
oder  dritte  Gruppe  hineingehórt.  Aber  in  den  Fallen,  die  ich  in 
letztere  gestellt  habe  (Falle  11,  12,  18,  19),  glaube  ich  thcils 
wegen  des  klinischen  Verlaufs,  theils  wegen  der  speciellen  Aus- 
breitung  des  Narbencarcinoms,  ais  wahrscheinlicher  annehmen  zu 
soUen,  dass  das  Recidiv  unten  entstanden  und  erst  spáter  in  retro- 
gradem  Lymphstrom  nach  oben  gewachsen  ist. 

Ehe  ich  die  „I.-C."  nach  Laparotomien  verlasse,  scheint  es 
mir  nicht  ganz  überflüssig,  darauf  hinzuweisen,  dass  eine  nach 
Laparotomie  wegen  Carcinom  in  oder  neben  der  Narbe  sich  bildende 
diffuse  oder  umschriebene  Vorhártung  natürlich  noch  nicht  die 
Diagnose  Carcinom  sichert.  Dazu  müsste  eine  entziindliche  In- 
filtration  mid  ein  Narben-  oder  Bauchdecken-Tumor  anderer  Art 
makroskopisch  oder  mikroskopisch  ausgeschlossen  sein.  Recht 
belehrend    scheint  mir    darum  ein  Fall  von  Rotter  (148  S.  364). 
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Eine  Patientin  war  wegen  Polyposis  coli  et  rectí  maligna  einer  Lapa- 
rotomie  mit  Colotomie,  dann  einer  Amputat.  rectí  und  mehreren  AnskraUímgei 
wegen  localer  Recidive  unterworfen  worden.  Danach  spontane  Heílaof  de^ 
letzten  localen  Reoidivs,  dagegen  ^in  der  Mitte  der  LaparotomíeDarbe  eic 
hühnereigrosser  harter  Tumor."  „Icti  dachte  an  die  Moglíchkeit  eíner  kipf- 
infection  durch  epitheliale  Gebilde  und  exstirpirte  denselben.  £r  st«Ute  sicb 
ais  einfaches  Fibrom  der  Narbe  heraus." 

b)  Wund-I.-C.  nach  vaginalen  Operationen. 

Von  den  übrigen  sogen.  Tnnpfcarcinomen  in  Narben  sind  zoer^i 
die  zu  besprechen,  die  sich  in  grosseren  oder  kleineren  Narben 
des  Genitalcanals  nach  Garcinorooperationen  entwickelt  habeo.  leh 
habe  in  der  Literatur  21  Falle  ge  funden,  in  denen  nach  vaginaler 
Exstirpation  des  carcinoraatosen  üterus  sich  in  der  Narbe  d^ 
Schuchardt'schen  Paravaginalschnittes  nach  meist  kürzerer  odfr 
lángerer  Zeit  ein  Recidiv  fand,  das  auf  Impfang  zurñckgefahrt 
wurde.  Um  diese  Annabme  zu  stiitzen,  müsste  man  haaptsáchiieh 
drei  andere  mogliche  Entstehungsweisen  solcher  Carcinome  in  jcdem 
einzelnen  Fall  ausschliessen  konnen.  Erstens  kommen,  wie  ieh 
noch  genauer  spáter  beí  den  spontanen  Idq plan tationscarcinomen 
¡no  Genitalcanal  begründen  werde,  vom  Uteruscarcinom  ausgebende 
echte  Metastasen  spontan  in  der  Vagina  und  den  Labien  vor:  es 
konnten  also  bei  einer  Operation  unsichtbare  Keime  solcher  Me- 
tastasen durch  den  meist  recht  ausgedehnten  Schuchardt'scbeo 
Schnitt  getroffen  und  bei  dessen  Verheilung  zu  schnellerer  Ent- 
wicklung  angeregt  werden,  entsprechend  dem  nicht  sel  ten  fordeni- 
den  Einfluss  operativer  oder  anderer  Verwundungen  auf  die  Eni- 
wicklung  eines  Carcinoms.  Zweitens  káme  in  Frage,  ob  der  naeh 
Win  te  r  háufig  nicht  per  primam  heilende  paravaginale  Schnitt 
einen  anlockenden  Einfluss  auf  lócale,  bei  der  Operation  in's 
Parametrium  gelangte  oder  dort  zurückgebliebene  Keime  babee 
konnte^).  Seltener  schon  dürfte  die  dritte  Moglichkeit  zu  berüok- 
sichtigen  sein,    ob  vielleicht  das  Recidiv  ein  zweites  primares  Car- 


1)  Hier  zeigt  sich  der  Einfluss  tbeoretischer  Erwagungen  auf  die  Prai->. 
Kntstehen  die  postoperat.  Narbenrecidive  in  der  Vagina  imter  dem  Ivopho- 
tactischen  Einfluss  der  p.  sec.  heilenden  Wunde,  so  werden  wir  sie  venBei«J« 
konnen  durch  Erzielung  einer  prima  intentio.  Win  te  r,  der  ^Impfung*  anoimBit» 
will  danim  im  Gegentheil  den  Hülfsschnitt  tamponiren.  Die  ricbtige  Entscheadimg 
dieser  Frage  künnte  nach  dem,  was  wir  über  spontane  Heilbarkeit  local  zun>k- 
gelassener  Recidiv-Keime  wissen,  von  vitaler  Bedeutung  sein. 
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cinom  der  Vagina  sein  konnte.  Ich  finde  nur  einen  Fall  von  Ols- 
hausen,  bei  dem  man  in  erster  Linie  darán  denken  müsste* 
Hier  entwickelte  sich  12  Jahre  nach  vaginaler  Uterusexstirpation 
cin  walnussgrosses  Carcinom  im  unieren  Theil  der  Vagina.  Ols- 
hausen  selbst  lásst  es  fraglich,  ob  ein  seitlicher  Scheidenschnitt 
gemacht  war.  Aber  aach  dann  wáre  bei  der  langen  Zwischenzeit  in 
erster  Linie  an  lócale  Neuerkrankung  zu  denken  und  diese  eventuell 
durch  raikroskopische  üntersuchung  festzustellen. 

Von  den  beiden  anderen  Moglichkeiten  fíele  die  zweite  Ent- 
stehung  des  Vaginalknotens  durch  Lynaphotaxe  wohl  aus,  wenn 
der  Hülfsschnitt  per  prímam  geheilt  wáre  und  auch  dann  nnócbte 
ich  ihn  für  wenig  wahrscheinlich  halten,  wenn  nach  Exstirpation 
der  Metastase  dauemd  ein  Recidiv  sowohl  in  der  Vaginalnarbe  ais 
in  der  des  Scheidengewolbes  ausbliebe.  Kronig  hat  einen  Fall 
veroflfentlicht,  in  dera  diese  beiden  Voraussetzungen  eine  Zeit  lang 
wenigstens  erfüllt  wurden,  und  der  darum  ais  einziger  in  seiner 
Art  ein  grosseres  Interesse  für  die  Frage  der  Iraplantation  hat. 

In  der  nicht  per  primam  geheilten  Epísiotomienarbe  entdeckte  Kronig 
4  Monate  nach  der  Totalexstirpation  wegen  Portiocarcinoms  eine  Metastase, 
exstirpirte  sie  and  konnte  nach  P/g  Jahren  kein  Recidiv  feststellen. 

Aber  auch  wenn  bei  der  sehr  wünschenswerthen  spáteren 
Nachuntersuchung  die  Heilung  sich  ais  eine  dauernde  herausstellte, 
ware  damit  Implantation  noch  nicht  erwiesen;  es  konnte  sich  dann 
immer  noch  in  Kronig's  Fall,  abgesehen  von  anderen  Moglichkeiten, 
um  eine  discontinuirliche  regionáre  Metastase  gehandelt  haben, 
deren  Keim  schon  vor  der  Operation  in  der  Vagina  lag;  nach 
Exstirpation  solcher  discontinuirlicher  Lymphmetastasen  sehen  wir 
ja  nicht  selten,  besonders  an  den  Extremitáten,  Heilung  eintreten, 
auch  wenn  nicht  der  ganze  Lyraphweg  zwischen  Tumor  und  Metastase 
exstirpirt  worden  ist.  In  der  Literatur  ist  mir  besonders  ein  Fall 
aufgefallen,  den  Sebe  ven  (156)  und  Fraenkel  mittheilen: 

Sept.  1881:  Carcinoma  laryngis  intralaryngeal  exstirpirt. 

Sept.  1882:  Erstes  locales  Recidiv. 

Mai  1883:  Zweites  Recidiv. 

Pebruar  1884:  ürittes  Recidiv  ebenso  behandelt. 

April  1884:  1  grosse  und  3 — 4  erbsengrosse  Carcinomdrüsen 
am  Halse  rait  einem  Stück  Vena  jugularis  exstirpirt  (raikroskopisch 
carcinomatós). 
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Juni     1884:      Viertes     Recidiv     intralaryngeal     ausgerísseii. 

Anfang  1886  gesund. 

November  1887:  „Stimmliches  und  korperliches  Wohlbefijideo' 
nach  bríeflicher  Mittheilung,  also  3V2  Jahre  nach  Exstirpation  der 
grossen  Lyrophdrüsen-Metastase. 

Hier  muss  ich  eingeben  auf  theoretische  Bedanken,  die  Borr- 
raann  gegen  die  discontinuirlichen  retrograden  Lymphinetastase& 
áussert.  Er  leugnet  nicht,  dass  Carcinom-Metastasen  in  Lympb- 
gefássen  in  ziemlicher  Entfemung  7om  primaren  Herd  entgegec 
der  Richtung  des  Lymphstroms  auftreten  kdnnen.  Er  leitet  aber 
diese  Ausbreitung  immer  yon  continuirlichem  Wachsthuiu  des  Car- 
oinoms  rückwárts  in  die  gestauten  nnd  erweiterten  LymphbahDec 
ab,  wáhrend  er  einen  Lymphfluss  entgegen  der  gewohnlichen  Rich- 
tung und  durch  ihn  eine  Yerschieppung  yon  Zellen  fur  undenkbar 
hált.  Hátte  er  Recht,  dann  wáren  allerdings  Vaginalmetastasen 
yon  Uteruscarcinomen,  die  mikroskopisch  nicht  in  Blut-,  sonden 
in  Lymphgefássen  liegen,  seien  sic  spontan  oder  nach  Operatíon 
in  Narben  entstanden,  immer  dann  ais  Impfcarcinome  anzusehen, 
wenn  mikroskopisch  kein  continuirlicher  Zusammenhang  zwiscben 
ihnen  und  dem  Uterustumor  nachweisbar  wáre.  Von  den  wenigen 
Fallen,  in  denen  die  Entstehung  einer  Vaginalmetastase  darch  Im- 
plantation  eben  auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchnng  be- 
strítten  wird,  wáren  dann  die  meisten  gerade  dadurch  ais  Impf- 
carcinome indirect  bewiesen;  denn  yon  Eaufmann,  Sellheim  und 
Hellendall  wird  ausdrücklich  heryorgehoben,  dass  íd  ihren  Fallen 
die  Lyraphgefásse  in  der  náchsten  Náhe  der  Metastase  Carcinom- 
zellen  enthielten,  weiter  nach  'dem  primaren  Tumor  hin  aber  streck- 
weise  frei  wareo.  Ich  glaube  aber,  dass  wir  grade  nach  dem 
Befund  in  diesen  Fallen  und  nach  Recklinghausen's  nnd  Zahn's 
ausdrücklicher  Betonung  discontinuirlicher  Metastasen  im  rück- 
láufigen  Lymphstrom  an  deren  Annahme  festhalten  müssen.  Con- 
tinuirliches  Rückwártswachsen  in  die  Lyraphgefásse  mag  ebenfalk 
Carcinom  auí  grossere  Strecken  hin  verbreiten  konnen,  aber  gerade 
in  Borrmann's  Fall  yermisst  man  den  mikroskopischen  Nachweis, 
dass  wirklich  auf  diese  Weise  das  Uterussarkom  die  Metastase 
im  Oyarium  gemacht  hat. 

Ribbert,  auf  den  sich  Borrmann  beruft,  giebt  in  seiner 
ncuen  Gesch\vulstlehre    discontinuirliche    retrograde  Metastasea 
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2u,  wiU  sie  aber  nur  mit  EigenbeweguDg  der  Garcinomzellen  in 
der  gestauten  Lymphc  erkláren,  wáhrend  auch  er  den  retrograden 
passiven  Transport  leugnet.  Diese  Frage  dürfte  vorláufig  kaum  be- 
stimmt  zu  entscheiden  sein ;  denn  auch  die  retrograde  Verschleppung 
von  Pigment,  die  ich  früher  erwáhnte,  konnte  ja  durch  Leu- 
kocyten  besorgt  werden  und  ebenso  konnte  das  Auftreten  von 
chylusáhnlicher  Injectíon  der  Magenlymphgefásse  bei  Verstopfung 
der  retroperitonealen  LyoQphdrüsen,  durch  das  Recklinghausen 
(139  b)  das  Rückwártsfliessen  der  Lymphe  ad  oculos  demonstriren 
zu  konnen  glaubte,  durch  rückwártsgewanderte  Lymphocyten  zu 
Stande  gekomroen  sein. 

Für  uns  kommt  es  jetzt  nur  auf  die  Thatsachc  discontinuir- 
licher  retrograder  Lymphmetastasen  an,  nicht  auf  ihre  genaueste 
Erkiarung. 

üm  kurz  noch  einmal  die  entscheidenden  Gesichtspunkte  für 
die  Beurtheilung  dieser  Carcinome  in  grosseren  Operationsnarben 
der  Vagina  zusámmenzufassen,  so  werden  wir  wegen  der  Háufig- 
keit  spontaner,  auch  discontinuirlicher  Metastasen  hier  in  keinem 
vorgeschrittenen  und  nur  ganz  ausnahrasweise  einmal  in  einem  be- 
ginnenden  Fall  einen  indirecten  Beweis  per  exclusionem  für  die  Iraplan- 
tation  führen  konnen,  noch  seltener  durch  Zufall  einmal  den  directen. 
Vorláufig  kann  ich  jedenfalls,  im  Gegensatz  zu  Ohlmann, 
nicht  anerkennen,  dass  das  Vorkommen  von  Implantation 
einesGarcinomsin  eineWunde  der  Vagina  genügend  bewiesen 
ist.  Aber  wir  werden  zugeben  müssen,  dass  dauernde  Recidivfreiheit 
nach  Exstirpation  eines  Narbenrecidivs  mit  einer  gewissen  Wahr- 
schcinlichkeit  für  Implantation  spráche.  ^)  Auch  das  relativ  háufige 
Auftreten  vaginaler  Recidive  grade  in  Narben  würde,-  wenn  ein 
locales  Recidiv  dauernd  ausbliebe  oder  der  vaginale  Hülfsschnitt  p.  p. 
geheilt  wáre,  den  Verdacht  auf  das  Vorkommen  einer  Carcinom- 
Implantation  in  geschlossene  frische  Wunden  ganz  allgemein  erhohcn. 
AUein  die  veroffentlichten  derartigeu  Falle  sind  viel  zu  kurz  be- 
obachtet  und  ich  kann  ihnen  darum  auch  in  ihrer  Gesammtheit 
keine  Beweiskraft    für   die  Theorie    der  Implantation  zuschreiben. 

Dieselben  Einwánde  gelten  für  die  5  übrigen  Falle  von  Wund- 


^)  2  angcbliche  Dauerheilimgen  nach  Exstirpation  eines  ^Itupfrecidivs",  dio 
Levesque  (S.  166)  citirt,  von  Bonstedt  und  Rosenstein  (letztere  nach 
3  Jahren  constatirt),  habe  ich  im  Original  nicht  erhalten  konnen. 
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imprung  in  der  Vagina  nach  Exstirpation  des  carcinoroatosen  Utero^. 
von  denen  2  das  Recidiv  an  einer  Stelle  des  Labiam  majas  zeigten, 
die  bei  der  ersten  Operation  von  einem  Seitenhebel  gedriekt 
worden  war,  und  der  dritte  in  einer  Risswunde  des  Uretbralimlst*^ 
neben  Recidiven  an  anderen  Stellen.  Gegen  letzteren  speciell  Ika^t 
sich  die  relative  Háufigkeit  spontaner  Metastasen  aro  Drethralinil<r 
anführen.  Ich  gebe  alie  Falle  in  kurzen  Auszügen  im  Aohang 
(24—43)  wieder. 

Endlich  ist    hier  einc  Form  des  Impfcarcinoms  im  weibliches 
Genitalapparat    zu  erwáhnen  wegen    seines  historischen  Interesses. 
Winter    hat    1893    durch    eine    grosse    Arbeit    die    Aufmerksam- 
keit    besonders    der  Gynákologen    auf   die  Impfcarcinome    gelecki 
hauptsáchlich  in  dem  Bestreben,    za  ihrer  Vermeidung  durch  Yor- 
bereitung  des  Carcinoms  vor  der  Operation    anzuregen  und  so  die 
Dauerresultate    nach    Exstirpation    des    Uteruscarcinoms    za    ver- 
bessern.     Ausser  durch  Anführung  früherer  gelungener  ExperíiD»te 
und    klinischer  Beobachtungen  suchte  er  den  Beweis    fur  Implbar- 
keit  des  Carcinoms  zu  erbringen    an    solchen  Recidiven,  die   nadi 
Uterusexstirpation    an    der    vorderen    oder   seitlichen    Beckenwand 
auftraten  und  oit  rasch  und  von  vornherein  diffus  wuchsen.    Die&e 
Recidive,    meinte    er,    konnen    weder    Drüsencarcinome    sein,  veil 
diese    lángere    Zeit    rundliche    begrenzte    Tumoren    bleiben,    noch 
lócale    Recidive,    weil    in    jedem    seiner  6  Falle  die  Uniersuchung 
des  exstirpirten  Uterus  ergab,  das   im  Gesunden  exstirpírt  worden 
war;  darum  müssen  sie  Impfcarcinome  sein.      Spater    aber   dber- 
zeugte  sich  Winter,    dass    bisweilen    schon    frühzeitíg,    wean  die 
áusseren  Schichten    der  Gervix    noch    gesund    sind,  mikroskopisch 
kleine  Met*astasen    im  Parametrium  discontinuirlich    auftTeten,  and 
dass    deren    postoperatives    Wachsthum    nach    Lage,    Form    und 
Schnelligkeit  ganz  den  von  ihm  beschriebenen  Recidiven  entsprechen 
konne,    mithin    letztere  nicht  mehr  ais  Beweise  fur  die  Impfbir- 
keit  des  Carcinoms  gelten  konnen.    An  dem  Vorkommen  soleher 
^Impfcarcinome**     im    Parametrium    zweifelt    er    trotzdem    nicht, 
giebt    allerdings    in    einer    zweiten    Arbeit    sogar    das    zu,    dass 
sie    nicht    háufig    zu    sein    schienen,    weil    sonst    seit    der   Híd- 
führung    der    Práparation     des    Carcinoms   vor    der    Exstirpation 
diese   Form    der  parametralen  Recidive    mehr  abgenommen  haben 
müsste. 
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c)  Wund-„1.-C."  an  anderen  Korperstellen. 

Auch  die  Falle  von  sogenanntem  Irapfcarcinom  in  Opera- 
tionswunden  an  anderen  Korperstellen  sind  unsicher.  Aus- 
führlich  mitgetheilt  und  viel  citirt  ist  ein  Fall  von  Tross  (Anh.  44),  wo 
sich  in  6  Wochen,  nachdera  ein  Rectumcarcinom  mit  dem  Ecraseur 
entfernt  war,  auf  den  Granulationen  in  dem  hinteren  Dammschnitt  ein 
Adenocarcinom  entwickelte,  das  mit  dem  scharfen  Lóffel  abgetragen 
wurde.  Wenn  hier  dauernd  ein  Recidiv  ausgeblieben  wáre,  wáre  dieser 
Pall  allerdings  bei  dem  oberfláchlichen  Sitz  des  Wundcarcinoms  auf 
Implantaron  recht  verdáchtig.  Allein  schon  nach  wenigen  Wochen 
wurde  bei  dem  betreffenden  Patienten,  wie  ich  aus  einem  Nachtrag 
der  Krankengeschichte  sah,  eine  Amputatio  recti  nach  Lisfranc 
nóthig  und  so  ist  gerade  dieser  Fall  vielleicht  wegen  des  ober- 
fláchlichen Sitzes  der  Wundmetastase  ein  recht  charakteristisches 
Beispiel  von  lymphotaktischer  Ableitung  oder  Anlockung  durch 
eine  granulirende  Wunde  gewesen.  —  Es  konnte  aber  auch  eiq 
directes  locales  Recidiv  gewesen  sein,  ausgegangen  von  einem  aus- 
drücklich  angegebenen  ^submucosen  Drüsenstrang,  dessen  oberes 
Ende  nicht  vollkommen  zu  erreichen"  gewesen  war. 

Heuck's  Fall  (Anh.  45)  ist  áhnlich,  aber  zu  kurz  mitgetheilt. 
üeber  ein  locales  Recidiv  ist  auch  hier  nichts  gesagt. 

Bei  Levesque  findc  ich  eine  interessante  hierhergehorige  Be- 
obachtung  (89)  von  Cabot. 

Carcinom  der  vorderen  Hectalwand.  K ras ke 'sebe  Kesection  des  Kreuz- 
beÍDS,  Spaltung  der  hinteren  Rectalwand  und  Excisión  des  Tumors.  Die  ent- 
stehende  Rectalfístei  nach  2  Monaten  operativ  verschlossen. 

Fast  2  Jahre  spater  etwa  taubeneigrosser  Tumor  in  der  Narbe,  von  vorn 
nach  hinten  abgeplattet,  bis  an  die  Schleimbaut  reichend,  aber  mikroskopisck 
nicht  yon  íhr  ausgehend,  und  andererseiis  bis  ans  Sacrum  herangewachsen. 
2  Jahre  spater  in  der  Narbe  des  ersten  Tumors  kein  Recidiv. 

Ausser  der  von  Levesque  und  Cabot  angenommenen  Im- 
plantation  káme  hier  immer  noch  in  Betracht 

1.  dass  vielleicht  das  regionáre  Recidiv  schon  vor  der  Operation 
ais  discontinuirliche  Metastase  angelegt  war  und 

2.  dass  es  durch  Lymphotaxe,  zur  Zeit,  ais  die  Fistol  noch 
bestand,  von  einer  carcinomatosen  regionáren  Drüse  aus  ange- 
lockt  war. 

Hyvert    (citirt  bei  Nicaise)  veroffentlicht    eine  Beobachtung, 
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die  er  Tessier  verdankt.  Hier  trat  nach  Exstirpatíon  eincs 
Zungenepithelioms  anscheinend  in  der  Narbe  eines  Wangcnschnias 
ein  Oarcinom  auf.  Genaueres  über  den  Sitz  des  Recidiva,  ob  m 
der  Schleimhaut  oder  nicht,  fehlt  bei  Ni  c  ai  se  und  die  Original- 
mittheilung  war  mir  nicht  zugánglich.  Bei  Levesquc  aber  (S.  143;, 
der  offenbar  denselben  Fall  citirt,  findet  sich  ausdrñcklicb  die  Ad- 
gabe,  dass  das  Recidiv  in  der  Schleimhaut  der  Wange  gesessen 
habe  und  so  liegt  der  Gedanke  am  náchsten,  dass  ein  zwettes 
secundares  Oarcinom  vorlag,  das  vielleicht  ebenso  wie  das  erste 
aus  Leukoplakie  hervorgíng  und  durch  den  Schnitt  in  seinem 
Wachsthum  angeregt  wurde.  Denn  die  Leukoplakie  zeigt  sich  nach 
Schuchardt  raeist  gleichzeitig  an  Zunge  und  Wange.  Uebrigens 
wurden  bei  demselben  Patienten  spáter  noch  2  Recidive  an  der 
Zunge  operirt. 

Eine  ganz  entsprechcnde  Beobachtung  hatSchlange  gemacht 
und  mir  freundlich  zur  Verfügung  gestellt  Schlange  glaubt  sich 
bestimmt  zu  erinnern,  dass  gleichzeitig  mit  dem  Kecidiv  im 
Wangenschnitt  ein  locales  auftrat,  sodass  man  in  diesem  Fall  azi 
lymphotaktische  Entstehung  des  ersteren  denken  wird. 

In  dem  Fall  von  Mac  Ewen,  wo  nach  Sectio  perinealis  zur 
Entleerung  des  Urins  bei  einem  inoperablen  Blaseucarcinom  kleine 
Garcinome  in  der  Umgebung  eines  Dammschnittes  auftraten,  móchíe 
ich  ebenfalls,  vor  allera  an  Ableitung  denken.  Der  Urin,  der  sich 
durch  die  Operationswunde  entleerte,  hat  nach  Mac  Ewen's  Be- 
schreibung  die  áussere  Haut  am  Damm  gereizt  und  ekzematós  ge- 
macht, und  dies  Ekzem  hat  dann  wohl  áhnlich  anlockend  aaf 
die  Lymphe  und  Carcinomzellen  gewirkt  wie  bei  unserer  Patiendo. 
(S.  696.)  Genauere  Angaben,  speciell  über  das  lócale  Recidir, 
fehlen  in  den  Gitaten  von  Leves  que  und  Tross,  und  das  Original 
habe  ich  ebenfalls  nicht  erreichen  konnen. 

Ich  selbst  habe  in  der  letzten  Zeit  2  mal  Narbenrecidive  nach 
Amputatio  mammae  gesehen,  bei  denen  man  an  Implantations- 
recidive  denken  konnte. 

Beide  Recidive  lagen  an  Stellen,  die  zeitweise  zur  Drainage  der 
Wunde  gedient  hatten  und  dann  per  secundara  geheilt  waren,  das  eine 
in  dem  Achselhohlentheil  der  einzigen  Narbe,  das  andere  in  der 
Narbe  eines  besonderen  zur  Drainage  angelegten  Schnittes.  Aber 
in  beiden  Fallen  fanden  sich  gleichzeitig  ganz  in  der  Náhe  im  Fett- 
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gewebe  weitere  Garcinomknoten,  in  einem  Fall  eine  carciDomatóse 
Lymphdrüse,  im  andern  ein  diffuserer  Enoten,  der  vielleicht  aus 
zurückgebliebenen  carcinomatoscn  Lymphgefássen  entstanden  war. 
In  beiden  Fallen  konnten  also  Carcinorazellcn  sehr  wohl  durch 
Anlockung  erst   secundar  in   die  granulirende  Wunde  gelangt  sein. 

Eine  weitere  Beobachtung,  bei  der  man  an  Carcinom- 
implantation  depken  konnte,  verdanke  ich  Schlange,  námlich  das 
Auftreten  cines  Rccidivs  in  der  Drainagenarbe  nach  Exstirpation 
cines  Nierenearcinoms.  Allein  da  auch  hier  gleichzeitig  ein  locales 
Recidiv  sich  entwickelte  war  ohne '  genaue  mikroskopische  ünter- 
suchung  der  Lymphbahnen  zwischen  priroárem  und  secundárem 
Tumor  eine  Entscheidung  unrooglich. 

Ueberbiickcn  wir  die  Casuistik  der  Wundimplantationscarcinome 
so  muss  es  autTallen,  dass  bei  weitem  die  meisten  der  genauer 
mitgetheilten  Falle  nach  Operationen  in  der  Beckengegend  beobachtet 
worden  sind.  Liegt  das  nur  darán,  dass  die  Gynákologen  roehr 
auf  diese  Recidive  geachtet  haben  oder  kommt  znr  Erklárung  der 
Reichthum  der  fieckenorgane  an  Lvmph-  und  Blutgefássen  haupt- 
sáchlich  in  Betracht,  der  die  Gefahr  der  regionáren  Metastasirung 
erhoht? 

Ehe  ich  die  Erorterung  der  Impfrecidive  schliesse,  mochte  ich 
noch  die  abweichende  Auffassung  von  Levesque  in  einigen  inter- 
essanten  Beispielcn  zu  Worte  koramen  lassen. 

(Beobachtnng  107).  In  alter  Brandnarbe  des  linken  Unterarms  5  franc- 
stückgrosses  Cafcinom,  das  excidirt  wurde.  Da  die  Dcckung  des  Defectes  bei 
der  Straflíbeit  der  Umgebung  nicht  durcb  Lappenverscbíebung  moglich  war, 
wurde  am  Baucb  eine  Hautbrücke  gebildet.  der  Arm  anter  dieser  darcbge- 
scboben  und  seine  Wundránder  mit  dcm  Brückenlappen  vernábt.  Nach  12  Tagen 
Abtrennang  des  Stiels. 

Sebón  4  Wochen  spáter  am  Rande  der  Armnarbe  Recidiv,  2  Monate 
spáter  anch  Recidiv  in  der  Baucbnarbe  bemerkt,  beide  rasch  waohsend. 
Levesque  meint,  dass  dieser  Fall  mit  der  Klarheit  eines  Experiments  die 
Transplantirbarkfiit  der  Carcinomzellen  beweise.  Da  der  primare  Tumor  weit 
im  Gesunden  exstirpirt  worden  sei  konnten  keine  continuirlichen  Recidive  vor- 
liegen,  sondern  offenbar  sei  durch  verunreinigte  Finger  oder  Instrumente  bei  der 
ersten  Operation  eine  üebertragung  von  Carcinomzellen  in  beide  Wunden  erfolgt. 

Mir  scheint  es  moglich  und  sogar  wahrscbeiulicher  ais  implantation,  dass 
ein  locales  Recidiv  am  Arm  zurückblieb,  das  bei  der  Schnelligkoit,  mit  der  es 
sich  ausbreitete,  sehr  wohl  in  den  12  Tagen,  wáhrend  deren  der  Arm  am 
Thorax  fíxirt  war,  in  die  Bauchbaut  eingewachscn  sein  konnte.  Eine  genaue 
Üntersuchung  der  Riinder  des  exstirpirten  Tumors,  event.  mit  dem  Mikroskop, 
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hátte  entsoheidend  werden  konnen.  Auch  das  wáre  wichtig  gewesen,  ob  úy- 
beiden  Recidive  an  Stellen  auftraten,  die  wahrend  der  Fixation  des  Anas  etr- 
ander  berührten. 

(Beobachtung  108).  Nach  keilformiger  Excisión  einesCarcínoms  der  Uoter- 
lippe  war  darch  Ungedald  des  Patienten  dio  Wunde  wieder  aaígeríssen.  Kmm 
Monat  spater  kam  der  Patient  wieder  zum  Krankenbaas  mít  einero  tíefen  medí- 
anen  Spalt  der  Unterlippe,  aus  dem  sich  der  Mandspeícbel  entleerte,  ond  «iner 
carcinomatosen  Drüse  oberhalb  der  Zungenbeinmitte,  die  schon  bei  der  erstn 
Operation  gefühlt  aber  nicht  excidirt  worden  war. 

Anfrischung  der  Spaltrander  und  nacb  Veriángerung  des  Schnittes  Ei- 
stirpation  der  Lympbdrüse,  die  dabei  aufplatzte  und  Tumorbrockel  entle«rt« 
Zur  Entlastung  der  Lippennaht  2  seitliche  Entspannungsschnitta,  4cm  toc  dfir 
Mittellinie  entfernt.  8  Monate  spater  eine  ulcerirte  carcinomatose  L7mphdrv> 
der  rechten  Submaxillargegend  und  ein  Carcinom  in  der  Narbe  des  Kieicb- 
seitigen  Entspannungsschnittes. 

Der  Operateur  gab  aus  dom  Gedachtniss  an,  dass  er  den  rechten  Ect- 
spannungsschnitt  vor  dem  linken  (gesund  gebliebenen)  und  mit  demselb» 
BivStouri  angelegt  habe,  mit  dem  er  die  zerbrockelnde  Lymphdrüse  exstírpin 
hatte.  Darum  nimmt  er,  ebenso  wíe  Levesque,  an,  dass  er  CarcÍDOinzelleii 
in  den  rechten  Entspannnngsschnitt  inocnlirt  habe:  die  suboiaxillare  Ljnipií- 
drüse  solí  erst  secundar  ven  dem  Impfcarcinom  aus  erkrankt  setn. 

Mir  scheint  nichts  der  Annahme  im  Wege  zu  stehen,  dass  vielleicht  dod 
die  subraaxillare  Lymphdrüse,  die  6  Monate  nach  der  plastíschen  OperaU«r 
schon  ulcerirt  war,  schon  zur  Zeit  der  2.  Operation  CarcinomzeUen  enthieU 
nnd  dass  von  ihr  aus  Zellen  durch  die  lymphotaktische  Eigenschaft  des  per 
secundam  heiienden  Entspannungsschnittes  in  diesem  gelookt  worden  sind. 

Noch  interessanter  scheinen  mir  folgende  zwei  Beobachtungen,  weil  mao 
nicht  ganz  selten  Gelegenheit  haben  wird,  Análogas  zu  sehen. 

(109)  5  Monate  nach  Amputation  einer  carcinomatosen  Manima  kinder- 
faustgrosses  locales  Recidiv,  auf  der  Unterlage  verschieblich,  und  AcbsW- 
drüse-Exstirpation  mit  Ausraumung  der  Achselhohle;  Heilung. 

Schon  einen  Monat  spater  zu  beiden  Seiten  der  Narbe  je  7— <8 
symmetrisoh  angeordnete  Recidive,  alie  in  Stichkanalen,  sonst  keine  Heta- 
stasen.  Bald  aber  zahlreiohe  weitere  Knoten  in  der  Umgebang  und  6  Monatf 
níich  der  2.  Operation  Exitus  mit  Cáncer  en  cuirasse,  der  fast  den  ganzen 
Thorax  bedeckte. 

Levesque  lasst  diese  rasche  Weíterverbreitung  von  den  Stichkanai- 
recidiven  ausgehen.  Ich  glaube  aber,  dass  man  bei  dem  rapíden  Verlaof  des 
Falles  nach  der  ersten  Operation  die  Moglichkeit  nicht  bestreiten  kann,  dass 
schon  vor  der  2.  Exstirpation  die  Lymphgelasse  der  weiteren  Umgebaog  mit 
CarcinomzeUen  überschwemmt  waren  und  dass  darin  die  Ursache  des  rasch 
auftretenden  Cáncer  en  cuirasse  zu  sehen  ist.  Die  Localisation  der  14—16 
Recidive  grade  in  Stichkanalen  würde  sich  dann  ungezwungen  auf  eine  der 
schon  Seite  1017  hervorgehobenen  Arten  erkláren  lassen. 

(Beobachtung  110).    4  Monate   nach    Amputation   einer   carcinomatosen 
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Maoima  ohne  Ausráamang  der  Achsel,  aber  (nach  Angabe  der  KraDken)  mit 
FortDahme  einer  nassgrossen  Achseldrñse,  kommt  Patientin  wieder  znm  Hospi- 
tal mit  4  Recidiven  unter  und  im  mittleren  Theil  der  Narbe,  die  sammtlich 
Stichnarben  entspracben ;  einer  davon,  farunkeláhnlich  prominirend,  beginnt 
zu  nlceríren. 

Bei  der  Exstirpation  keine  caroinomatose  Acbseldriise  gefanden. 

Also,  nach  Levesqae,  rein  locales  Recidiv  und  zwar  in  Folge  In- 
oculation  in  die  Stichkanale.  —  Meines  Erachtens  sind  hier  dieselben  Einwánde 
wie  beim  vorigen  Fall  berechtigt. 

Des  Genauem  hat  Levesque  über  das  Zustandekommen  der 
Stichkanalrecidive  nach  Operationen  nicht  ulcerirter  Carcinome  die 
Vorstellung,  dass  bei  der  Exstirpation  des  Carcinoms  aus  den 
durchschnittenen  Lymphgefassen  Carcinorozellen  ausflossen,  die  In- 
strumente und  Hánde  des  Operateurs  ^infieirten^  und  nun  beim 
Náheii  inoculirt  würden.  Diese  Vorstellung  macht  die  schon  im 
Eingang  meiner  Arbeit  erwáhnte  Annahme  Levesque's  einiger- 
massen  verstándiich,  dass  die  meisten  localen  Recidive  auf  Im- 
plantation  beruhten. 

Es  ist  ja  schon  früher,  z.  B.  von  Volkmann  und  Heiden- 
hain,  darauf  hingewiesen  worden,  dass  ausser  dem  Zurücklassen 
von  Resten  des  eigentlichen  Tumors  oder  regionárer  Drüsen  auch 
rait  Carcinomzellen  erfüllte  regionáre  Lymphgefásse  eine  ürsache 
von  Recidiven  nach  Operationen  sein  kónnten.  Besonders  für  die 
Amputation  der  carcinomatósen  Mamroa  ist  aus  diesem  Grunde 
die  Regel  aufgestellt  worden,  die  Mamma  bei  der  Ausráumung  der 
Achselhohle  in  Zusammenhang  mit  den  axillaren  Lymphdrüsen  zu 
lassen.  In  erster  Linie  wollte  man  wohl  so  vermeiden,  dass  Theile 
von  Lymphgefassen  und  in  ihnen  Carcinomzellen  zurückblieben, 
ausserdem  dachte  man  wohl  auch  darán,  dass  Carcinomzellen  aus 
den  bei  der  Operation  durchschnittenen  Lymphgefassen  austreten 
und  ein  echtes  Wundimplantationsrecidiv  verursachen  konnten. 

Auch  diese  zweite  Móglichkeit  darf  man  durchaus  nicht  von 
der  Hand  weisen  und  man  wird  unbedingt  auch  dencn  Recht  geben 
müssen,  die  vor  unnotig  starken  Zerrungen  und  Pressungen  des  Car- 
cinoms bei  der  Desinfection  und  Operation  warncn,  weil  dadurch  Car- 
cinomzellen aus  der  Peripherie  des  Tumors  in  Lymphgefásse  hineinge- 
trieben  und  dann  weiter  versprengt  werden  konnten.  Aber  man 
darf  doch  nicht  so  weit  gehen  wie  Levesque,  das  Ausfliessen  von 
Carcinomzellen  aus  durchschnittenen  Lymphgefassen  in  die  Wunde 
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ais  Ursache  der    meisten  localen  Recidive  zu  bezeichnen.     Beim 
Mammacarcinom,  das  relativ  früh  nicht  nur  die  regionáren  Draseo 
crgreift,    sondern  nicht  selten  auch  weithin  nach  alien  RiobtnogeD 
continuirlich  oder  discontinuirlich  seine  Zellen  in  die  Lymphgelassí* 
wandern  lásst,  wáre  diese  Gefahr  gewiss  nicht  zu  unterschátzen,  wc»n 
man  nicht  die  Pectoralisfascie,  die  eine  zeitlang  eine  gewisse  Bamere 
für  die  Tumorausbreitung    bildet,    in    toto    und   die  Lympbstránge 
und  Driisen  im  Zusamraenhang    mit  dem  Tumor  fortnáhme.    Aber 
die  klinische  Erfahrung    und    mikroskopische  Untersuchung    lebren 
doch,  dass  in  anderen  Organen  die  Verháltnisse  wesentlich  andera 
liegen.      So    hat    noch   jüngst    Kundrat    für    das    háufigste  alJer 
Carcinoroe,    das  des  Uterus,    gezeigt,    dass    in  80  Fallen,    die  aof 
25  000  Serienschnitte  untersucht  sind  und  von  denen  50  pCt.  schon 
Metastasen    in  parametralen  oder  iliacalen  Driisen  hatten,  doch  nur 
zweimal    in    Lymphgefássen    des    Parametriums    discontinuirlich 
Carcinomzellen  zu  finden  waren;    und  in  diesen  2  Fallen  war  der 
freie  Abfluss    der  Lymphe  durch  Oarcinom    der   Iliacaldrñsen  ge- 
hemmt!  Für  die  Extreraitáten    und  den  Penis  hat  schon  Heiden- 
hain  darauf   hingewiesen,    dass  die  Carcinomzellen    hier   nur  sebr 
selten  und  unter  besonderen  ürastánden  in  den  Lymphgefássen  auf- 
¿];ehalten  werden.     Also  schon  diese    erste  Bedingung  für  den  ?on 
Levesque   ais    so    háufig   angenommenen  Vorgang    ist    darchaos 
nicht   iramer   und    überall    vorhanden    und    noch    heute    steht  die 
praotisch    werthvoUe    Erfüllung    von    Heidenhain's  Aufforderung 
theilweise    aus,    die  Oarcinome    der    einzelnen    Organe    darauf  za 
untersuchen,    wie    früh    und    wie    weit    sie  die  Lymphgefásse   be- 
theiligten.    Ausserdem  aber  ist,  wie  schon  oben  auseinandergesetzt, 
die  zweite  Frage  noch  offen.  ob   und  wann  so  ausgesáte  Zellen  in 
der  Wunde  gedeihen  konnen.   Levesque  ist  geneigt,  sie  in  weitem 
Umfang    zu    bejahen,    aber    ich    glaube,    dass  die    vorhin    ange- 
führten,    von    ihm    besonders    ausführlich    mitgetheilten    und    be* 
sprochenen    Falle    zeigen,    dass    seine  ^Beweise**  doch    auch  eine 
andero  Deutung  erlauben. 

Kurz,    abgesehen     davon,     dass     die    Ansicht    Levesque'í 
unbewiesen^)     und     für     manche    Organe    ganz    unwahrscheÍDlich 


1)  Sind  die  regionáren  Lymphgefásse  bis  dicht  an  den  Operationsschniíi 
mit  Carc.-Zellen  erfüllt,  sodass  ein  Ausflicssen  letzterer  nach  der  Durchschneidang 
leicht  verstándlich  wáre,  dann  kíinntcn  doch  sehr  wohl  auch  nur  wenigjenseife 
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ist*),  ist  sie  auch  geeignet,  Chirurgen  zu  einem  Pessiraismus  und  Fata- 
lisrous  gegenüber  den  operativen  Carcinomimplantationen  zu  verleiten, 
der  den  Kranken  aus  mancherlei  Gründen  nur  schaden  konnte. 

Wenn  ich  danach  mcinen  eigenen  Standpunkt  in  der  Frage  des 
operativen  „Impfcarc¡noms"  kurz  bezeichnen  solí,  so  halte  ich  die  Im- 
plantation  in  Punctionskanále  bei  carcinoraatósem  Ascités  und  Pleura- 
erguss  und  in  durchgehende  Stichkanále  nacb  Exstirpation  eines  intra- 
abdominellen  Carcinoms  für  bewiesen.  Wegen  der  besonderen  Ura- 
stánde,  die  in  diesen  Stichwunden  wirksam  sind,  und  nach  experi- 
raentellen  Erfahrungen  halte  ich  es  nicht  für  berechtigt,  aus  dera  Vor- 
kommen  der  Implan tation en  in  diese  Stichkanále  denSchluss  zu  ziehen, 
dass  auch  in  geschlossene  Wunden  Oarcinomzellen  iraplantirbar  seien 
oder  gar  háufig  implantirt  würden.  linter  den  ais  „Impfrecidive" 
in  Narben  bisher  angeführten  Fallen  ist  keiner,  der  nicht 
auch  eine  andere  Deutung  ungezwungen  gestattete.^) 

Trotzdern  halte  ich  es  für  moglich,  dass  Carcinomzellen,  die 
von  aussen  in  frische  Wunden  gelangen,  dort  anheilen  und  darum 
werden  wir  nach  wie  vor  Alies  thun  rnüssen,  um  diese  Gefahr  zu 
vermeiden.  Die  Massregeln,  die  dazu  nothwendig  sind,  kann  man 
folgendermassen  kurz  zusaromenfassen: 

1.  Man  wird  Reibung  und  Pressung  des  Carcinoms  vor  der 
Operation  nach  Moglichkeit  vermeiden.  Die  mechanische  Des- 
infection  ist  darum  nur  vorsichtig  aus^führen  und  durch  anti- 
septische  ümschláge  (z.  B.  von  Formalin),  die  einige  Stunden  vor 
der  Operation  angelegt  werden,  zu  ergánzen; 

2.  auch  bei  der  Operation  selbst  wird  man  das  Carcinom 
schonend  behandeln,    die  Lymphgefásse,  soweit  moglich  2),  im  Zu- 

des  Schnittes  liegende  Strecken  der  Lymphgefásse  noch  infícirt  sein  und  der 
Ausgangspunkt  des  Recidivs  werden,  das  aber  dann  kein  Implan tationsrecidiv  wárc. 

Levesque's  Vorstellunggewonne  allerdings  an  Wahrscheinlichkeit  und  an 
Bedeutung  für  die  localen  Recidive,  wenn  Stichkanalrecidive  nach  Amput. 
mammae  háufiger  auftraten  und  unter  ümstanden,  die  die  and  eren  Erkiürungen 
(1067)  ausschlüssen  oder  unwahrscheinlich  machten. 

1)  Ziimal  für  solche,  bei  denen  spontane  Metastasen  und  Recidive  zwischen 
dem  primaren  Tumor  und  der  ersten  regionáren  Drüsengruppe  unbekannt  oder 
sehr  selten  sind. 

*)  Das  gilt  auch  für  den  neuesten  Fall  von  Willmanns  (Bruns  Beitriigc 
42.    S.  259);  s.  mein  Refcrat  in  der  Zeitschr.  f.  Krebsforschung.    Bd.  III. 

3)  Z.  B.  scheint  es  nach  dem  Fall  von  Fraenkel  berechtigt,  wenn  bei 
einem  kleincn  Larynx-Carc.  sich  schon  eine  carcinomatose  Drüse  am  Halse  findet, 
einen  Versuch  der  Exstirpation  mit  Erhaltiing  des  Larynx  zu  machen. 

ArebiT  fBr  Uin.  Chinirgie.    Bd.  74.    Heft  4.  gg 
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sammenhang  mit  den  Lymphdrüsen  exstirpiren.  SelbstverstaodKdi 
dorf  das  Garcinom  selbst  nicht  mit  irgendwelchen  lostiumenten 
(z.  B.  auch  Haken)  berührt  werden. 

3.  ülcerirte  Carcinome  werden  vor  der  Operation  kauterísin 
oder  irgendwie  nach  aussen  abgeschlossen. 

4.  Muss  man  trotzdem  annehmen,  dass  Carcinomzelleo  mil 
der  Wunde  in  Berñhrung  gekommen  sind  (z.  B.  wenn  eio 
Ovarip.1-  oder  Nierencarcinom  bei  der  Operation  zerreisst;,  so  mus» 
man  die  Wunde  ais  inficirt  betrachten  und  wenn  angáogig  zeitvei^e 
tumponiren  ^),  jedenfalls  sorgfáltig  austupfen. 

III.  Die  I.-C.  anf  epithelialen  Flachen. 

A*  Cootactcarcinome. 

Das  Wort  ^Contactcarcinome"  solí  nieht  nur  die  gegens^tige 
Berührung  zweier  Garcinome  bazeichnen,  sondern  es  enthált  zu- 
gleich  das  Urtheil,  dass  der  Contact  einc  átiologische  Bed^otuosr 
hat  U0d  zwar  in  dem  ganz  besonderen  Sinne,  dass  er  eine  Ein* 
impfung  von  aussen  herbeiführte.  Diese  scheipt  hier  begonsti^ 
nicht  nur  dadurch,  dass  die  einem  ulcerirten  Garcinom  fortwáhreod 
aniiegende  Schleimbautstelle  háufiger  mit  Careinomzellen  in  Be- 
rührung kommt,  sondern  aoch  durch  den  wundmacheDdeD 
cheroischen  und  mechanischen  £influss  des  primaren  TuBiors. 
Grade  dadurch  wird  das  ^Gontactaarcinom^  dem  Wund-L-C.  ge- 
netisch  genáhert. 

Ohne  nach  allem  früher  Gesagten  die  Alóglichkeit  eine:> 
solchen  Gontactcarcinoms  bestreiten  zu  wollen,  werden  wir  sie  m 
einzelnen  Fall  doch  erst  dann  ais  die  wahrscheinlichste  Ent- 
stehung3ursache  anerkennen  konnen,  wenn  alie  anderen  Moglicb- 
keiten  widerlegt  oder  ais  unwahrscheinlich  nachgewiesen  sind.  Da 
ware  zunáchst  darán  zu  denken,  dass  einer  jener  cbronischeo 
Reizzustánde,  die  wir  oben  ais  Ursache  multipler  Garcinome  kennen 
gelernt  haben,  Psoriasis,  Keratosis  und  Leukoplakie  etc.,  rein  zu- 
fállig  an  zwei  einander  gegenüberliegenden  Stellen  aufgetreten  und 


1)  Die  Pseudo-Impf-Recidive,  z.  B.  die  in  £pisiotomie-Narben  neben  loc&leo 
Becidivea  auftretenden  wtirde  man  zu  vermeiden  suchen  durch  Prima  ioteotio: 
Winter  giebt  den   entgegengesetzteQ  Batfa,  weil   er  sie   fur  echte  InaplaDU- 

tionen  hált. 
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ba|d  nacheii^aoder  an  beiden  in  C^rcinoipe  ñbergegapgen  waran. 
Ganz  rein,  d.  h.  ohne  dass  der  Contact  mit  dem  ersten  Garcinom  d^bei 
irgend  einen  Einfluss  auf  das  zweite  gegenüberliegende  hátte,  wird 
sich  dieser  Fall  nicht  ereignen;  denn  die  mechanischen  and  chemi- 
SGb0D  Roizangen,  die  oft  jene  prádisponirenden  Zustánde  erst  in 
Carcinom  überführen,  lieg^n  doch  garade  in  einem  sebón  ent- 
wickelten  Tumor,  der  mit  einer  mehr  odar  waniger  pradisponirten 
Stelle  in  fortwábrender  Berührung  ist.  Der  Uaterschied  zwisehen 
dieser  Art  dar  EDtstehung  duFch  Contact  und  der  mit  den)  Wprt 
Gontactcarcinom  gemeinten  ist  aber  der,  dass  bei  ^er  letzteren 
Art  der  zwaite  Tumor  und  seine  Zellen  Abkommlinge  des  ersten 
sind,  bai  dem  anderen  ursácblichen  Zusammenhang  der  beiden 
(reschwülste  aber  nicht. 

Es  ist  nun  aber  doch  moglich,  dass  der  Contacttumor  eine 
Metastase  das  ersten  ist,  jadoch  nicht  durch  áussere  Uaber- 
tragupg  entstanden,  sondem  durch  innere.  Icb  denke  hier  wiedcr 
darán,  dass  die  erste  Geschwuist,  z.  B.  ein  Portiocarcinom,  in  der 
Vagina,  besonders  an  der  Stelle,  auf  der  es  liegt  und  sich  bewegt, 
eioe  Erosión  macht,  und  dass  durch  daren  Secretion  eine  Ableitung 
versprengter  Zellen  des  primaren  Tumors  grade  in  Lympbgefásse 
an  der  Oberflache  der  Erosión  hervorgerufan  wird.  Wir  wissen, 
wie  leicht  sich  vorgeschríttene  Portiocarcinome  auf  die  Vagina  con- 
tinuirlicb  oder  discontinairlich  ausbreiten  und  zwar  subepithelial. 
Wir  werden  uns  also  nicht  nur  nioht  wundern,  dass  scheinbare 
Gontactcarcinome  in  der  Vagina  bei  Portiocarcinomen  vorkommen, 
wir  werden  sie  sogar  erw^ten.  Denn  wenn  wir  einmal  annehman, 
dass  die  subepitheliale  Ausbreitung  eines  Blumenkohls  der  Portio 
ganz  gleichroássig  an  alien  4  Seiten  auf  der  Vagina  stattfánde,  so 
wird  es  uns  ganz  selbstverstándlich  sein,  dass  diejenige  Stelle  der 
Scheide  die  starkste  EntwicklMng  der  regionáren  Metastasen  oder 
Ausláufer  zeigen  wird,  die  in  fortwábrender  Berührung  mit  dam 
Portiocarcinom  ist,  bei  einem  anteflectirten  Uterus  also  die  hintera, 
bei  einem  retroflectirten  unter  Umstánden  die  vordare  Wand  etc. 
Denn  da,  wo  das  primare  Carcinom  der  schon  carcinomatosen 
Scheide  anliegt,  treffen  alie  jene  Momente  zusaromen,  die  das  Wachs- 
thum  des  Carcinoms  erfahrangsgemáss  anregen:  die  mechanische 
Beizung  auf  die  noch  subepithelialen  Carcinomstránge,  der  stárkere 
Blut-  und  Lymphzufluss  wenn  das  Epithel  erodirt  wird  und  so  die 
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Anlockung  in  Wirkuiig  tritt,  und  endlich  die  ülceration,  wenn  die 
Scheidenmetastasen  secundar  durchgebrochen  sind, 

a)  Contactcarcinome  im  Genitalcanal. 

Wir  werden  also  bei  den  Contactcarcinomen  im  Genitalcanal, 
um  diese  zuerst  zu  erledigen,  stets,  bevor  die  Frage  einer  Implan- 
tation  ernstlich  erórtert  werden  kann,  mindestens  verlangen,  da&s 
mikroskopisch  auf  Serienschnitten  (und  nicht,  wie  bisher,  nur  makro- 
skopisch)  festgestellt  wird,  dass  das  Gewebe  zwischen  Porúo  uod 
Vaginalcarcinom,  besonders  die  subepithialen  Lymphgefásse,  freí 
von  Garcinom  sind.  Da  das  nie  geschehen  ist,  konnen  wir 
die  Beweiskraft  aller  derartiger  Falle  ablehnen,  obne 
Uberhaupt  die  anderen  Moglichkeiten:  die  discontinuirliche  Metastase, 
die  Leukoplakie  der  Vagina  und  eventuell  die  chemische  und 
mechanische  Influenz  des  ulcerirten  Carcinoms  obne  áusseriich  ans- 
gesprochene  Prádisposition  der  Vaginalschleimhaut  (s.  S.  708  ff.),  nodi 
erortern  zu  müssen. 

Dieselben  Gesichtspunkte    kommen    für   den    Fall    von   Ols- 
hausen  von  Contactcarcinom  in  der  Vagina  bei  primárem  Vaginal- 
carcinom   und    für   die  Contactcarcinome   der  Labien  in  Betracht 
Denn  die  Vaginalcarcinome  haben  oft  eine  ausgesprochene  Neigoog, 
sich  rasch  circular  subepithelial  in  die  Nachbarschaft  auszudehnen 
und  die  Lymphgefásse  der  beiden  Labien  communiciren  miteinander 
besonders  an  der  vorderen  Commissur.    Bei  Sitz  der  beiden  Carci- 
nome    nahe    der  Commissur    würde    man    also    eher  an  indirecten 
lymphotaktischen  Zusammenhang  denken,   sonst,    wie  bei  nnserem 
eigenen,  dem  einzigen,  bei  dem  der  genauere  Sitz  bekannt  (s.  S.  711), 
an  áussere  Reizwirkung  durch  das  erste.    Ausserdem  kann  aucb  in 
der  Vagina    wie    an    den  Labien   primare  Multiplicitát  vorkommen 
auf  dem  Boden  der  Leukoplakie,    abgesehen   von  selteneren  Evcn- 
tualitáten,  dass  einmal  Papillome  oder  luetiscbe  Ulcera  in  Garcinom 
übergehen  konnen,  und  abgesehen  davon.  dass  zumal  obne  mikro- 
skopische    üntersuchung    ein    diagnostischer  Irrthum    nicht   ausge- 
schlossen  ist.     Es  ist  doch  gewiss    nicht  zu  weit  hergcholt,   wenn 
ich  darauf  hinweise,  dass  bei  einer  Luetischen  einmal  ein  nlcerirtes 
Garcinom    durch    mechanische    und    chemische  Irritation    auf  der 
gegenüberliegcnden  Haut  oder  Schleimhaut  ein  Gumma  verursachen 
konnte,  das  dann  bald  zur  ülceration  káme  und  Carcinom  vortauschte. 
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Dieselb'en  Zweifel  kehren  alien  anderen  Mittheilungen 
von  „Contactcarcinomeii"  gegenüber  wieder  und  werden  in 
keinem  Fall  durch  den  betreffenden  Autor  voUstandig  beseitigt  und 
ich  begnüge  mich,  um  Wiederholungen  zu  vermeiden,  die  Einwánde 
gegen  die  einzelnen  Beobachtungen  mehr  anzudeuten  ais  auszufuhren. 
Die  Falle  gebe  ich,  soweit  sie  nicht  im  Text  angeführt  werden,  auszugs- 
weise  im  Anhang  wieder. 

b)  Contactearcinome  im  Munde. 

Berühmt  ist  ein  Fall,  den  v.  Bergmann  1887  in  der  Berliner 
medicinischen  Gesellschaft  vorgestellt  hat,  wo  gegenüber  einem 
angeblich  3  Monate  alten  Garcinom  der  Unterlippe  ein  angeblich 
5  Wochen  altes  der  Oberlippe  sass.  Nach  Schimmelbusch 
waren  beide  halbhaselnuss  gross.  Hier  erweckt  die  kurze  Zwischen- 
zeit  zwischen  den  beiden  Tumoren  starke  Bedenken  gegen  Implan- 
tation,  wáhrend  von  den  Eeratosen  an  den  Lippen  Schuchardt 
ausdrücklich  sagt,  dass  sie  bisweilen  rasch  in  Garcinom  übergehen. 
Genauere  Angaben,  ob  beide  mikroskopisch  untersucbt  sind,  ob  sie 
nahe  dem  Mundwinkel  sassen,  ob  Eeratose  vorausgegangen,  die  ich 
noch  kürzlich  multipel  an  den  Lippen  in  zwei  Fallen  gesehen,  ob 
Patient  Raucher  war  etc.  habe  ich  nirgends  fínden  kónnen.  Be- 
treffs  der  Multiplicitát  des  Carcinoms  an  den  Lippen  ist  dreimal 
yon  Hutchinson  gesehen  worden,  dass  ein  Raucher  ein  Garcinom 
auf  der  Seite  der  Unterlippe  bekam,  auf  der  er  die  Ffeife  zu  tragen 
gewohnt  war;  nach  der  Exstirpation  schob  er  die  Pfeife  in  den 
anderen  Mundwinkel  und  es  entwickelte  sich  dann  auch  hier  ein 
Garcinom. 

Einen  ganz  entsprechenden  Fall  theilt  y.  Hansemann   mit. 

Grewe  beschreibt  einen  Fall,  in  dem  sich  bei  einem  Raucher 
drei  erbsen-  bezw.  linsengrosse  Garcinome  an  der  Unterlippe  fanden 
(neben  einem  carcinomatosen  Ulcus  hinter  dem  Ohr). 

Freilich  beziehen  sich  diese  Beobachtungen  alie  auf  Unter- 
lippencarcinome,  die  etwa  15 — 20  Mal  háufiger  sind  ais  Oberlippen- 
carcinome;  letztere  soUen  ausserdem  5  Mal  seltener  Mánner  be- 
fallen  ais  Frauen.  Aber  die  sich  daraas  ergebenden  Bedenken 
^«ntscheiden  nichts  gegenüber  einem  so  einzig  dastehenden  Fall  wie 
dem  y.  Bergmann 's. 

Dass    ein  Lippencarcinom    eine  Metastase   in  der  gegenüber- 
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liegenden  Lippe  macheíi  konnte,  ist  dadürch  ermoglicbt,  dass  die 
Lymphgéfásse  der  Ober-  ünd  ünterlippe  miteinander,  wenn  aodi 
spárlich,  communíciren.  Anch  atif  diese  Art  kdnnten  also  einmal 
durch  Lympotoxe  scheinbare  Contact-Carcinortie  an  dfer  Lippe  em- 
stehén;  in  von  fiergmann's  Fall  wird  man  allerdings  bei  dem 
kurzen  Zeitintervall  und  def  Kleinheit  des  erstentstandenen  Car- 
cinoms  kaurn  an  diesen  Zusammenhang  der  beiden  Taraoren  denken. 

Lücke  (Anh.  73)  ^sah  einraal,  dass  ein  ulcerírtes  Cancroid  am 
Zungenrand  eine  Impfung  atif  deí*  Wangcnschleimhaut  derselbeo 
Seite  gemacht  hatte,  wo  einfe  analoge  Geschwulst  wucherte,  dif 
spáter  entstanden  war  and  durch  ein  ganz  gesandes  Gewebe  am 
Boden  der  Mundhohle,  dem  Zahnfleisch  and  der  unieren  Wangen- 
falte  von  der  primaren  Geschwulst  getrennt  war."  Üeber  dic  Be- 
sohaffenheit  der  Záhne  sagt  Lücke  nichts.  Er  erwáhnt  auch  nicht 
die  Leukoplakie,  die  damals  in  D^ütscliland  nooh  fast  unbekannt 
wah  Lücke  ist  die  Schwierigkeit  nicht  entgangen,  die  der  An- 
nahrae  einer  Implantatiofl  lebender  Zellen  von  der  ulcerirten  Ober- 
flftche  des  Zungencarcinoms  aus  im  Wege  steht  und  er  nimmt 
ddrum  auch  an,  dass  die  üebertragung  durch  ^infectiose  Sáftf* 
stattgeíunden  habe,  denkt  also  nicht  an  eine  ^Imprung*^  in  dem 
beim  Carcinom  einzig  disctitirbaren  Sinne,  auch  nicht  eigentlich 
an  chemische  Influenz,  sondern  an  echte  Impfung,  d.  h.  Üeber- 
tragung von  Parasitfen. 

Hall  nátim  in  cinem  Fall  atí,  dass  ein  Fatient,  der  an  einem 
sehr  langwierigen  Carcinom  dea  Mundbodéhs  litt,  sich  durch  seine 
gesuñde  Zungenspitze  eine  Ueberttagung  an  den  harten  Gaumen 
beigebracht  hatte  (s.  Anh.  Fall  74). 

Eine  áhnliche  Beobachtung  scheint  Guelliot  gemacht  zu 
haben  (s.  Anh.). 

c)  Gontactcarcinome  im  Larynx. 

An  Gontactcarcinome  ist  bei  2  Fallen  von  Larynxcarcinom  ge- 
dacht  worden  von  Newman  und  von  Setíion  urtd  Shattock.  lo 
beiden  handélt  es  sich  üm  sehr  vorgeschrittene,  bei  Newman 
sogar  um  ein  inoperables  Carcinom,  soddss  der  Gedanke  einer 
regionáren  IMetastase  nahé  liegt.  SéiHon  selbst  denkt  auch  an 
die  Moglichkeit  zweier  primárer  Carcinome,  deren  Entstehung  wir 
im  Larynx   auf   dic    diffus    oder  papillár  auftr6tende  Fachydermie 
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oder  auch  aof  echte  oft  múltiple  Papilloroe  zurückführen  kóhnten 
(s.  Anh.  Fall  76  and  77). 

Hler  mochte  ich  auch  eindn  Fall  cfrwábnen  von  Schmidt,  wo 
nach  Exstlfpaticm  eiues  Larynxcarcinoms  ein  zweites  CarcinoTD  sich 
\n  áner  vorher  ^durch  einén  Eingriff  idrund  gewordenen  Stelle"  dct 
gegenüberliegenden  Seite  zeigte.  Nach  des  Autors  Auffassung  ge- 
hort  dieses  Carcinom  also  eigentlich  zu  den  Iraplantationscarcinomen 
in  Wunden. 

(Jeber  einen  Fall  wabrscheinlich  primárer  Multiplicitát  in  dcr 
Gegend  der  Larynx  berichtet  Schiller. 

Hier  bestand  gleicfazeitig  ein  Carcinom  der  rechten  Seite  der  Epiglottis 
und  der  linken  Seite  der  Zunge.  Im  mikroskopischen  Bau  stimmten  beide 
nicht  miteinander  überein.  Darum  h&lt  Schiller  einen  metastatíschen  Zu- 
sammenhang  überhaapt  fiir  sehr  unwahrscheinlich. 

d)  Contactcarcinome  in  der  Blase. 

Fenwick  hat  in  der  Patbologischen  Gesellschaft  in  London 
3  Falle  (Anh.  78 — 80)  von  multiplen  Blasencarcinomen  gezeigt,  bei 
denen  er  sich  nach  ihrer  áusseren  Erscheinung  „nicht  helfen  koniíte 
gegen  den  Eindruck",  dass  sie  durch  „lnoculation^  von  einem 
primaren  Carcinom  entstanden  seien.  In  dem  Bericht  in  den 
Transactions  Bd.  39  fehlt  die  mikroskopische  Untersuchung  in  alien 
3  Fallen,  und  nach  dem  Wortlaut  der  Mittheilung  ist  es  sogar 
zweifelhaft,  ob  besonders  im  zweiten  und  dritten  Fall  überhaupt 
Carcinom  vorgelegen  hat.  Fenwick  bleibt  sich  auch  anscheinend 
nicht  consequent  in  der  Deutung;  denn  nur  im  Anfang  spricht  cr 
von  Implantation  oder  Inoculation,  spáter  von  Irritation.  t)'\e 
ganze  Mittheilung,  die  nur  die  Erláuterung  zu  den  Demonstrationen 
widergiebt,  ist  also  zu  kurz,  um  irgendwie  verwerthbar  zu  sein. 
Am  Schluss  rechtfertigt  Fenwick  selbst  unseren  Zweifel  betrefls 
der  Diagnose,  indem  er  sagt,  dass  in  10  Procent  neben  Blasen- 
carcinomen Papillome  bestánden,  „apparently  produced  by  irritation". 

e)  Contactcarcinome  im  Magen. 

Bei  den  ContactcarcinOmen  muss  ich  eine  kurze  Andeutung 
von  Klebs  erwáhnen,  der  „sehr  háufig"  gefunden  hat,  dass  das 
medulláre  Carcinom  ara  Pylorus  in  Gestait  einander  gegenüber- 
liegender  Rnoten  auftrat,  sodass  er  7,eine  Art  Abklatsch"  für 
wabrscheinlich    hielt.      Hanau,    der    die    Beobachtung    bestátigt, 
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« 

zweifeit  an  ihrer  Erkiárung  mit  Implantation  und  weist  auf  primara 

Multiplicitát  hin,  die  von  Klebs  selbst  und  von  Hanau  im  Magen 

beobachtet    ist;    sie    kónnte    zufállig    oder    unter    der    Mitwirkanc: 

chemischer  Influenz  (S.  608  if.)    und    pbysikalischer  Reízung  sym- 

metrisch    auftreten.     Hinzufügen    mochte  ich,    dass    man    audí  an 

die  Entwicklung  beider  Carcinome  aus  Narben  denken  müsste,  weii 

ja  gerade  Ulcera   im  Magen    nicbt   selten  symmetrisch   angeordset 

sind.    Endiich  káme  aucb  hier  wieder  regionáre  Metastasirung  ont^r 

dem  Einfluss  der  Oberfláchenreizung  in  Betracht,  über  die  die  míkro- 

skopische  üntersuchung  wohl  meist  bestimmter  entscheiden  konme 

ais  bei  den  anderen  Fallen   von  Pseudo-Contactcarcinom  im  Magen. 

f)  Contactcarcinome  auf  der  áusseren  Haut. 

Winter  citirt  einen  Fall  von  Shaw',  der  bei  dem  Carcinom 
einer  Mamma  péndula  ein  secundares  Carcinom  der  Bauchhaat 
genau  an  der  Stelle  entstehen  sah,  welche  das  Mammacarcinom 
immer  berührte.  Auch  diese  Falle  zwingen  uns  nicht  zu  der  Ad- 
nahme  einer  Implantation,  da  die  Entstehung  der  secundaren 
Knoten  durch  retrograden  Transport  nicht  ausgeschlossen  ist. 
Eineganz  entsprechendeBeobachtungtheilt  Paltauf  mit(Anh.82.. 

g)  ^Carcinom-üeberimpfung''  durch  indirecten  und  durch 

zeitweiligen  Contact.    • 

Kurz  erinnern  muss  ich  hier  noch  einmal  an  die  beiden  Falle 
angenoramener  üebertragung  durch  gelegentlichen  beziehungsweise 
indirecten  Contact,  die  Eaufmann  und  Schimmelbusch  an- 
fiihren  und  drei  analoge  von  Guelliot  hinzufügen.  In  Schimmel- 
busch's  Fall  nahm  der  Patient,  im  anderen  der  Autor  selbst  an, 
dass  ein  Carcinom  durch  háufiges  Wischen  von  einer  Kdrperslelle 
auf  eine  andero  verpflanzt  worden  sei.  Ich  stelle  diese  Falle  zu 
den  Contactcarcinomen,  weil  doch  wohl  der  háufige  Contact  alh 
die  eigentliche  ürsache  der  Implantation  angesehen  wurde,  indem 
er  eine  oberfláchliche  Verwundung  und  in  diese  die  „Impfung"  ge- 
macht  haben  soUte.  Náhme  man  die  kleine  Eintríttspforte  ais 
etwas  Zufálliges  an,  so  müsste  man  natürlich  die  Falle  zu  den 
Wundimplantationscarcinomen  stellen;  dáchte  man  an  Eindríngen 
von  Carcinomzellen  durch  die  intacto  Epidermis  oder  ihre  Drüsen, 
so  gehorten  sic  zu  den  spontanen  Implan tationscarcinomen. 
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Schimmelbusch  hat  íd  seinem  Fall  die  beiden  Carcinome 
am  Ohr  und  der  Lippe  wohl  mit  Recht  ais  primare  gedeutet,  trotz 
des  Fehlens  der  Seborrhoe.  Dieselbe  Auffassung  dürfte  bei  dem 
Fall  yon  Kaufmann  geboten  sein,  weil  an  der  ConjuDCtiva  Platten- 
epithelcarcinora  primar  vorkommt.  Die  3  Falle  von  Guelliot 
sind  zu  kurz  berichtet,  uro  eine  bestimmte  Erklarung  anstatt  der 
^inoculation  au  portear^  zu  ermoglichen.  Obschon  die  Mittheilung 
erst  aus  dem  Jahre  1894  stammt,  wird  man  in  erster  Linie  an 
eine  übersehene  múltiple  Keratose  denken. 

Ein  Fall  von  Williams,  wo  an  symmetrischen  Stellen  beider 
Oberschenkel  ulcerirte  Carcinome  auftraten,  wird  háufig  unter  den 
Impfcarcinomen  aufgeführt,  vom  Autor  selbst  aber  anders  erkiárt. 

60  Jahre  alte  Fraa  mit  einem  alcerirten  halbapfelgrossen  Carcinom  an 
der  Innenseite  des  rechten  Oberschenkels  etwas  oberhalb  der  Mitte;  es  war  an- 
geblich  ans  einer  Warze  entstanden.  Ein  etwas  kleinerer  ganz  ahnlicher  Tumor 
genau  gegenüber  am  linken  Oberschenkel,  wo  der  rechte Tumor  beim  Gehen  rieb. 

In  seiner  etwas  unverstándlichen  Erklarung  nimmt  Williams 
an,  dass  eine  morbid  substance  übcrall  im  Korper  verbreitet  ge- 
wesen  und  nur  an  dieser  Stelle  in  Folge  local  verminderter 
Vitalitát  zum  Ausbruch  gekommen  sei;  eine  Inoculation  hált  er  für 
unbewiesen. 

Einige  weitere  Falle  von  „Impf-Carcinomen"  auf  der  áusseren 
Haut  führt  Levesque  an  (Beob.  53  bis  57  und  61);  er  hált  sie 
nicht  für  absolut  sichere  Implantationen,  aber  doch  primare  Multi- 
plicitát  für  weniger  wahrscheinlich. 

B.  Carcinomimplantation  auf  entfernte  Schleimhautstellen. 

Wenn  ich  jetzt  zu  der  Besprechung  der  „spontanen"  Implan- 
tationscarcinome  auf  Schleimháuten  übergehe,  so  bedeutet  hier  das 
Wort  spontan  natürlich  nicht  mehr  ais  es  auch  bei  den  Infections- 
krankheiten  bedeutet,  námlich,  dass  wir  die  Ein trittsp forte  des 
Krankheitserregers  nicht  nachweisen  konnen.  Bei  den  Implantations- 
carcinomen  wie  bei  den  Infectionskrankhciten  müssen  wir  nicht 
iromer  eine  Lücke  im  Epithel  voraussetzen,  um  eine  Ansiedlung 
auf  einer  Schleimhaut  annehmen  zu  konnen. 

Speciell  in  der  Lunge  ist  bei  sicheren  Blutmetastasen  von  Carci- 
nomen beobachtet,  dass  Carcinom zellen  in  die  Alveolen  eindríngen  und 
diese  ausfüUen  und  weiter  leben,  ohne  einer  intraal vedaren  Vascularisa- 
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tion  für  ihte  Efnáhrung  zu  bedürfen  (v.  Hanseisann,  ScbmidtQ.A. . 
Ebenso  konnten  also  acich  Cafcinotnzellen,  die  aaf  dem  Laftwcf 
iñ  die  Alveolen  aspirirt  wáren,  dürch  das  einschichtige  Alveolar- 
epitfael  hindurch  geíiügend  Nahrung  beziehen.  Wir  haben  es  j& 
aach  bei  den  Implántationen  auf  das  Ovariura  rait  dem  Anwaehseii 
auf  einschichtigém  Epithel  zu  thun;  aber  die  CarcinotDzellen  sicd 
dort  doch  unter  günstigeren  Verh&Itnissen  ais  in  der  Luoge.  weil 
sie  auch  aus  dem  Médium,  in  dem  sie  sich  befinden,  der  Perítoneal* 
flüssigkeit,  ihren  Nahrungsbedarf  direct  decken  konnten. 

Schwieriger  schon  ist  die  VorsteUung,  dass  sich  rerschleppte 
Garcinomzelleñ  z.  B.  in  die  Magen-  oder  Uterasdrasen  eíniíisteñ.  út 
darch  Vermehrung  ausdehtieti  and  schliesslich  dutchbrecben  soIlUn. 
Aber  es  giebt  keinen  Grund,  diese  Moglichkeit  ganz  zu  besireiter. 

Noch  uDgünstigef  liegeti  die  Verháltnisse  bei  SohleitniuMitea 
mit  mehrschichtigem  Epithel  z.  B.  in  den  vielen  Fallen  von  ao- 
scheinender  Implantation  im  weiblichen  Genitalcanal,  deren  Be- 
sprechung  ich  mich  jetzt  zuwende. 

a)  Im  Genitalcanal. 

Ich  erortere  sie  zuerst,  weil  von  Seiten  def  Qynákologen  am 
meisten  die  Frage  der  Impfcarcinome  erortert  worden  ist.  So  ao- 
günstig  die  Verháltnisse,  ¿umal  in  der  Vagina,  einer  ImplaniatioD 
sind,  so  günstig  liegen  sie  für  die  anderen  Mogllchkeiten  von 
mültiplem  Auf  troten  des  Carcinoms  in  diesem  Gebiet:  die  prímárt 
Multiplicitát  und  die  regionáre  Metastasirung. 

Was  die  primare  Multiplicitát  angeht,  so  spielen  in  den  ver- 
schiedenen  Abschnitten  des  Uterus  und  in  der  Vagina  zugestandeoer- 
maassen  jene  chronischen  Entzündungen,  die  zur  Leakoplakie  io 
der  Vagina  führen  und  zut  Epideriüisirung  des  U tenis,  eine  grosse 
Rolle.  Diese  kommt  im  Grossén  zum  zahlenmássigen  Ausdrock 
in  der  auffálligen  Seltenheit  des  Catcinoms  bei  alten  Virgínes  and 
del-  grossen  Háufigkeit  des  Carcinolns  im  \ieiblichen  Genitalapparat 
beim  Menschen  im  Gegensatz  zu  seiner  Seltenheit  beim  Thier  (19).  Sie 
lásst  sich  auch  im  einzelnen  naohweisen  durch  das  Mikroskop,  das 
uns  oft  neben  Carcinotn  an  eineín  Theil  eine  diffuse  oder  fleek- 
weise  prádisponirende  chronisch-entzündliche  Verándening  an  einer 
anderen  Schleimháutstelle  zeigt.  Schon  aus  diesem  Grunde  ist  es 
nicht  richtig,  wenn  Pfannenstiel  sagt,  dass  von  zwei  Carcínomen 
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am  Uterus  das  atypisch  entwickelte  immer  auf  Implantation  be- 
raheh  dürfte,  die  et  slch  vermittelt  denkt  efttweder  durch  eine 
Sondd  oder  Cürette  oder  dadarch,  dass  eine  Pyometra  bei  pri- 
maren) CervixcarcitionQ  sich  entwickélt  utid  in  deren  Inhalt  die 
CarcinomzeUen  vom  Cervix  in  das  Corpus  schwimmen  konnten. 

Künze  hat  eineñ  Fall  von  zahlreichen  Inipfmetastasen  eines 
primaren  Plattenepithelcarcinoms  der  Cervix  auf  die  Mocosa  des 
Cotpus  uterí  ausfuhrlich  beschrieben  und  Abbildungen  daza  gegeben. 

54  jáhrige  Patientin.  Seit  4  Monaten  fótider  Ausfluss,  ofters  blutig  ge- 
fárbt.  Uterus  beweglich.  Unieres  Drittel  der  Cervix  mit  ¡ntactem  Platlen- 
epithel  überzogen,  obere  bdlden  Drittel  too  einem  nlcerirten  Gatcinoffi  einge- 
nommen,  das  am  Orificam  internam  ziemlich  scharf  abschoeidet.  Im  Gavurii 
uteri  „eine  geringe  Menge  schroutzig  verfarbter,  fotíde  riechender  Jauche^^  Die 
Schleimhaut  bis  I  cm  oberhalb  des  Orificam  internum  mit  dickem  Platten- 
epithelbelag  überzogen.  Im  übrigen  Cavam,  besonders  reichlich  im  Fundas, 
stecknadelkopfgrosse  Promínenzen,  theils  randlích,  tbeíls  etwas  lañglicb, 
welche  darch  ihre  mattglanzende,  étwas  weissliche  Farbung  lebbaft  gegeti 
den  granrothlichen  Farbton  der  inneren  Fláche  des  Uteras  abstecben.  Mikro- 
skopisch  ist  die  Schleimhaat  im  Corpus  tbeilweise  normal,  mit  Drüsen  und  ein- 
sobicbtígem  Cylinderepitbelüberzug,  tbeilweise  ohne  Epitbel;  an  den  er- 
wahnten  stecknadelkopfgrossen  Prominenzen  Inseln  von  Plattenepitbel.  Kunze 
halt  letztere  für  entstanden  darch  Implantation,  indem  das  Cervijtcarcinom 
zuetst  eine  Staaung  nicbt  zersetzten  Uterussecrets  gemacbt  babe  and  iñ  diesem 
Inbalt  losgeldste  CarcinomzeUen  des  Cervixcarcinoms  auf  epitbeletitblosste 
Stellen  des  Uteras  gelangten  and  sich  bier  ansiedelten. 

Weñn  man  die  Abbildangen  betrachtet,  die  Kunze  von  den 
vermelntlichen  Implantationscarcinomen  giebt,  so  muss  man  sagen, 
dass  sie  ganz  dem  entsprechen,  was  die  fleckweise  Leukopldkie 
oder  Keratose  macht.  Einen  Beweis,  dass  diese  Hefde  von  im- 
piantirten  CarcinomzeUen  ausgegangen  seien,  kann  man  keinesfalls 
in  diesen  Bildern  efblicken.  Im  Gegentheil  wird  man  die  Gruppen 
von  üoch  ziemlich  kegeiformigen  Epithelzapfen  wegen  ihre?  stellen- 
weise  ganz  allmáhlichen  Uebergangs  in  das  gesunde  Epithel  und 
vor  allem,  weil  sie  nirgends  ausgesprochen  schon  carcinomattís 
sind,  nicht  für  Metastasen  halten  dürfen.  Denn  für  Metastasen 
ist  ja  gerade  charakteristisch,  dass  sie  itn  Gregensatz  zu  den  pri- 
maren Carcinomen  raeist  relativ  scbarfe  Grenzen  gegenüber  der 
gesunden  Nachbarschaft  haben.  Dazu  kommt  ais  weiteres  fiedenken, 
dass  die  „fotide  riechende  Jauche"  nicht  gerade  geeignet  sein  dürfte, 
losgeloste  CarcinomzeUen  am  Leben  zu  erhalten. 
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Viel  früher  hat  Piering  ciñen  Fall  mit  multipler  Bildang  \on 
Plattenepithelcarcinom  im  Corpus,  Cervix  und  an  der  Portio  anf 
dem  Boden  der  Epidermisirung  ausfuhrlich  beschrieben  und  wir 
müssen  ihm  beistinamen,  wcnn  er  primare  Multíplicitát  und  nicht 
Irapfung  für  die  richtige  Erkiárung  hált. 

In  der  Vagina  glauben  Eronig  und  Menge  múltiple  Implan- 
tationen  von  Uteruscarcinom  her  gesehen  zu  haben.  Da  sie  aber. 
so  viel  ich  sebe,  keine  raikroskopische  Beschreibung  geliefert 
haben,  wird  man  mit  Recht  auch  hier  an  fleckweise  auftretende 
Leukoplakie  denken  und  das  von  Eronig  hervorgehobene  charak- 
teristische  Merkmal,  dass  diese  Implantationscarcinome  wie  ober- 
ílacbliche  Epithelabschñr fungen  im  Anfang  ausseben,  stimmt  gat 
überein  mit  der  gelegentlichen  Oberfláchenbeschaffenheit  der  I^oko- 
plakien  z.  B.  der  Zunge. 

Wenn    ich    also    annehme,    dass    es    sich    in  den  Fallen  von 
Eronig  und  Menge  wohl  um  múltiple  primare,  aus  Leukoplakien 
rasch    nacheinander    entstandene  Carcinome  der  Vagina    gehandeit 
hat,  so  findet  diese  Annahme  eine  Stütze  in  Winter's  Erfahmsg, 
dass  in  der  Vagina  eine  Form  oberfláchlicber  Carcinomentwicklonff 
vorkommt,  die  in  überraschend  kurzer  Zeit  fast  die  ganze  Schleim- 
haut  ergreift.    Diese  Form  des  Vaginalcarcinoms  dürfte  ein  weitercs 
Beispiel  für  multicentrische  Carcinomentstehung  sein,  die  wir,   nur 
in  Beschránkung  auf  einen  kleineren  Fláchenraum,    aus  Hauser's 
und    besonders    Pe  tersen 's    üntersuchungen    von  Hautcarcinomen 
kennen.     Wenn    diese    Dinge    (43)    aucb    im  Uterus    mehr  studin 
würden,    so  hátte  das,  scheint    mir,    nicht    nur    ein    wissenschaft- 
liches    Interesse     für     die    Aetiologie    des    Oarcinoms    und    seine 
Histogenese,    sondern    eine     practische     Bedeutung;     denn    unser 
Urtheil    über    die   Berechtigung  der   hohen  Portioamputation    wird 
nicht    nur  beeinflusst   von  der  Frage,    wie    frühzeitig    von   einem 
Portiocarcinom    aus    regionáre  Lymphmetastasen    im    üt^rus    auf- 
treten,    sondern    auch  von    der  Eenntniss  der    primaren   moltiplen 
Carcinome    des    Uterus.    Ein  Curettement  vor   einer  beabsichtigten 
hohen   Portioamputation  konnte  also  für  die  Therapie  entscheidend 
sein,    auch    wenn    keine   Carcinome,    sondern    nur   Plattenepithel- 
bildung  im  Uterus  gefunden  würde. 

Die  Entscheidung,    ob  im  einzelnen  Fall  primare  Multíplicitát 
oder    metastatischer   Zusammenhang    die    Ursache    multiplen  Aof- 
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tretens  von  Carcinom  im  Genitalcanal  ist  wird  dadurch  erschwert, 
dass  hier  in  alien  Abschnitten  Plattenepithelcarcinome  primar 
vorkommen,  vom  Ovarium  (auf  dem  Boden  der  Dermoide)  bis  zur 
Vagina  und  ebenso  in  alien  mit  Ausnahme  der  Vagina  auch 
Cylinderepithelcarcinorne. 

Aber  im  Ganzen  kommt  doch  hánfíger  ais  primare  Mulii- 
plicitát  fiir  unsere  Eritik  der  spontanen  Impfcarcinome  im  Genital- 
gebiet  die  regionáre  Metastasirung  in  Betracht.^) 

Im  Lymphgefássapparat  der  weiblichen  Genitalien  kann  man  yier 
Haupttheile  mit  4entspreGhendenLymphdrusengruppen  unterscheiden: 
vom  Introitus  und  dem  untersten  Theil  der  Vagina  gehen  die  Bahnen  za 
denlnguinaldrüsen,  von  den  oberen  %  der  Vagina  und  derCervix  zu  den 
Iiiacaldrüsen,hauptsáchlich  den  unteren,imWinkel  zwischenVenailiaca 
ext.  und  Vena  bypogastrica  gelegenen.  Die  Lympbgefásse  vom  Corpus 
gehen  zum  Theil  (von  dem  unieren  Abschnitt)  ebenfalls  zu  den 
Iliacaldrüsen  (oder  hypogastrischen  nach  Waldey  er),  hauptsáchlich 
den  oberen,  der  Vena  iliaca  communis  benachbarten,  zum  Theil 
neben  den  Lymphgefássen  des  Ovariums  und  mit  denen  der  Tuben 
zu  den  Lumbaldrüsen  vor  der  Wirbelsáule.  Endlich  sendet  das 
Corpus  Lympbgefásse  im  Lig.  rot.  zu  den  Inguinaldrüsen  und  das 
CoUum  (in  40  Procent,  Peiser)  in  den  Lig.  suspens.  Lymphe  nach 
hinten  zu  den  Sacraldrüsen,  die  mit  den  lumbalen  und  iliacalen 
in  Verbindung  stehen.  Die  Lymphe  kann  durch  ümgehungsgefásse 
eine  ganze  Drüsengruppe  überspringen  und  direct  in  die  hoher- 
gelegene  gelangen;  ausserdem  stehen  die  4  Hauptdrüsengruppen  in 
weitgehendem Maasse(Kroemer)untereinander  in  directerVerbindung. 

Es  treffen  sich  also  in  den  Inguinaldrüsen  Lympbgefásse  vom 
Corpus  mit  denen  des  Introitus  und  untersten  Drittels  der  Vagina, 
in  oder  bei  den  Iliacaldrüsen  Lympbgefásse  von  der  Vagina,  der 
Cervix  und    dem    Corpus,  in  den   Lumbaldrüsen  die  des   Ovariums 

í)  K róeme r  in  seiner  grossen  Arbeit  kennt  wohl  das  multicentrische 
Carcinom  in  unserem  mikroskopisch-histogenctischen  Sinn.  Seine  spátere  Gegen- 
überstellung  des  multicentrischen  und  unicentrischen  Carcinoms  im  Uterus  deckt 
sich  aber  damit  nicht,  sondern  gründet  sich  auf  die  makroskopische  Ent- 
wickelung  und  Erscheinung  in  vorgeschritteneren  Stadien.  Letzteres  biidet  daña 
rundliche  Knoten,  crsteres  diffuse  Carcinose  der  Schleirahaut,  die  aber  auch 
durch  lláchenhaftes  Wachsthura  eines  ursprüngl.  unicentrisch  entstandenen 
Carcinoms  entsteben  konnte.  Wenn  er  also  sagt,  dass  das  multicentrische 
Carcinom  ungefáhr  90  pC't.  alier  Carcinome  im  Uterus  ausraache,  so  bezieht 
sich  das  nicht  auf  das  multicentrische  in  unserem  Sinn,  dessen  Ilaufigkeit  erst 
durch  mühsame  Untersuchung    mit  Plattenmodellen  festgostellt  werden  raüsste. 
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mit  solchen  aus  alien  Theilen  des  Uterus.  Auf  diesen  Wegen  sisd 
also  sehon  durch  retrograde  VerschIeppuQg  Combinationeo  mancharlei 
Art  für  einen  primaren  Tumor  und  seine  Netastasen  in  den  ?er- 
schiedenen  Abschnitten  des  Qenitalgebiets  gegeben.  Da^o  kommeri 
ais  für  unsere  Betrachtun^  vielleicht  wichtigere  V^erbindungsbahneit 
ein  grosses  Saroroelgefáss  entlang  den  Seitenkanten  des  l)teni> 
(Seelig),  ferner  eine  zwar  unter  normalen  Verháltnissen  anscheiaeiiá 
seltene,  bei  pathologíscher  Stauung  aber,  wie  es  scheint,  wichtífe 
Verbindung  zwischen  den  Lymphgefa^sen  des  Corpus  und  denen  de> 
Ovaríums  in  der  Gegend  des  Hilus  ovaríi  und  ConiiDunicatioBM 
zwischen  der  rechten  und  linken  Hálfte  der  Genitalorgane,  endüdi 
Yerbindungen  der  Lynophgefásse  ira  Uterus  selbst  zwischen  CerFÍi 
und  Corpus,  hauptsáchlich  an  der  Grenze  ?on  áusserer  und  roitdenrr 
Ma.skelschicbt  liegend,  aber  auch  in  den  Schleimbáuten  so  reieb- 
licb  entwickelt,  dass  Leopold  die  Mucosa  des  Uterus  ais  men 
grossen  flachenhaften  Lymphsinus  ansieht. 

Nun  glaubte  allerdings  Winter,  wie  er  in  seioer  ersteo 
Arbeit  uber  dio  Impfmetastasen  ausführlich  zu  begründen  versucht 
hat,  dass  das  Carcinom  des  Uterus  im  Vergleich  mit  anderen 
Carcinomen,  z.  3.  deneu  der  Hamma  und  der  Zunge,  nicbt  froii 
eine  weitere  Ausdehnung  in  die  Lymphwege  nehme.  Allein  neuere 
Untersucher  sind  zu  etwas  anderen  Resultaten  gekommen.  Besonders 
werthvoll  ist  die  Arbeit  von  Kundrat,  der  bei  80  von  Wertheim 
nach  seiner  Methode  exstirpirten  Uteris  den  carcinoraatosen  C^rní 
und  die  Parametrien  in  21  000  Serienschnitten  untersucht  hat.  Er 
hat  dabei  gefunden,  dass  in  55  Procent  dieser  Palle  ein  oder  beide 
Parametrien  schon  carcinomatós  waren.  Eermauner  und  Laraéris, 
die  33  FáUe  untersucht  haben  (vielleicht  nicht  immer  mikroskopiseh  , 
faoden  72,7  Procent  mit  £rkrankung  der  Parametrien. 

Nun  sind  allerdings  die  Falle  von  Kiundrat  meisc  schoa  weit 
vorgeschritten,  aber  mit  Eiecht  weist  Eundrat  darauf  hin,  dass 
die  Betheiligung  des  Parametriums  nicht  immer  der  localeo  Est- 
wicklung  des  Uteruscarcinoms  entspreche  und  in  den  wenigeo 
überhaupt  mikroskopiseh  untersuchten  FálLen  von  vagioalen  L-C. 
ist  n^chgewiesen  (Sellheim,  Kaufmann,  Ohlmann,  Heilendallt. 
dass,  trotzdem  der  carcinomatóse  Uterus  noch  gut  beweglich  ist, 
schon  retrograde  Lymphmetastasen  in  der  Vagina  auftreten  kónnen, 
weit  vom  Uterus  selbst  entfernt. 
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Die  Blutgefásse  des  Utarus  bilden  bekanntlich  ein  sehr  reioh- 

lioh   anastonoosirendes    Gefl0obt,    das    xuiq^    bei   den    p^ancharlei 

W^Uupgen,  die  sich  in  ihm  bei  schwangereiD  und  nicht  fichwangerem 

ZustaQd   abspielen,   eine    YerscUeppang    von    Garcinomzallen    auf 

grossere  Strecken  ermoglicht.     Dass  dabei  leícht  die  der  iiormal^n 

entgegengesetzte  Richtung   eingeschlagen  wprdeQ  kann,    wird   ver- 

stándlicher,    wenn    man    an    die   nicbt   selteBeo  Thrombosen    der 

Be^^kenvenen    nach    piierperaler   und  nicht  puerperaler  Entzündang 

des    PararoetriuiDs    denkt,     die     einen    coUateralen    Kreislaaf    in 

grósserem    oder   geripgerem    Urpfang   nothwendig   macben.     J^bf^r 

auch  zu  eigentlichen  retrograden  Embolien    bei  qffener  Bahn  kann 

es    iiD    Genitalgebiet    kommen,     weil    starke     plptzliche    Drock- 

erhobuiigen  im  Bauch,    beim  Pressen,  Husten  oder  Erbrechen  eine 

Coiüpreasion  der  grossen  Venen    und  Zurückfluthen  des  Blutes   in 

kleinere  klappenlose  bedipgen  kann. 

Tritt  auch  die  Blutbahn  praktisch  gegen  die  Jjymphbahn 
bei  der  Metastasirung  des  Carciponas  auch  in  den  Genital- 
organen  zurück,  so  baben  doch  hier  genaue  mikroskopisGhe 
Untersuchungen  von  Metastasen  fraglicher  Entstebung  wiederbolt 
gezeigt,  dass  sie  nicht  ganz  zu  vernachlássigen  ist  (Hellendall, 
Kaufmann).  Anerkannt  ist  ihre  Bedeutung  fíir  die  Metasta- 
sirupg  des  Cborionepithelioros  in  die  Vagina  (s.  Riese  1),  aber 
vielleicht  ist  sie  auch  grosser  ais  bisher  angenoroman  ffir  die  nicht 
seltenen  Carcinommetastasen  an  dem  venenreichen  Urethralwulst. 
Eine  scharfe  Trennung  b^ider  Wege,  des  Lymph-  und  Blutwegs, 
ist  aber  natürlich  auch  hier  nicht  erlaubt. 

Sehen  wir  nach  dieser  allgemeinen  Orieutirung  für  dieWahrsohein- 
iicbkeit  ipnerer  oder  áusserer  Carcinonaübertragung  ira  Qanitalgebiet 
uns  danach  um,  welcher  der  verschiedenen  Móglichkeiten  sich  die  ein- 
zelnen  Autoren  zuneigen,  so  finden  wirsehr  widersprechende  Ansichten. 
Für  manchen  Gypákologen  hat  die  Vorstellung  einer  In)- 
plantation  von  Carcinomzellen  auf  die  Schleimbaut  des  Genital- 
kanals,  wie  wiederbolt  ausdrücklich  ausgesprocben ,  dadurch  an 
Schwierigkeit  verloren,  dass  es  für  die  Phantasie  nahe  liegt,  in  ihr 
etwas  der  Eiimplantation  Analoges  zu  sehen.  Allein  wenn  die  be- 
fruchtete  Eizelle,  wie  wir  jetzt  wissen,  sich  einem  Parasiten  áhn- 
lich  in  die  Schleimhaut  einbohren  kann,  braucht  das  noch  laQge 
nicht  die  Carcinomzelle  fertig  zu  briogen.      Jedenfalls  würden  bei 
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Annahme  einer  solchen  Analogie  Impfmetastasen  in  díe  Vapoal- 
schleimhaut  ganz  unwahrscheinlich,  weil  hier  eine  Gravidítát  m.  W. 
noch  nie  beobachtet  ist.  Aber  die  Mehrzahl  der  GyDákologeri 
scheint  der  Annahine  von  Impfcarcinomen  auch  hier  genési. 
Ueber   ihre  Háufigkeit    sind  allerdings  die  Ansichten  sehr  getheil: 

Gebhard  meint,  dass  man  alie  discontinuirlichen  Metastasen  ;b 
der  Vagina  bei  Carcinom  hoher  liegender  Abschnitte,  des  Cicrb 
und  sogar  der  Ovarien  ^ungezwungen  kaum  anders  erkláren*  koime 
ais  mit  Implantation.  Und  sogar  von  den  malignen  Chorioa- 
epithelioraen  der  Vagina  sagt  er  noch:  „Es  mag  zweifelhaft  sein,  o:> 
hier  immer  reine  Implantationsmetastasen  vorliegen".  Auch  PfanneD- 
stiel  und  Hofmeier  sind  geneigt  alie  doppelten,  zumal  atypiscben 
Carcinome  am  Uterus  auf  Implantation  zurückzurühren.  Winter, 
der  sehr  objectiv  die  „Beweise"  seiner  ersten  Arbeit  für  Impf- 
carcinome  in  einer  spáteren  theilweise  zurückzieht,  darunter  aacb 
die  Contact-  und  spontanen  Metastasen  in  der  Vagina  bei  üteru*- 
carcinom,  hált  Impfcarcinom  nach  wie  vor  fúr  bewíesen  aaf  Gnmd 
der  auch  von  uns  angeführten  früheren  Falle,  aber  nicht  für  báoCé. 
Gegen  ihr  Vorkommen  haben  die  beiden  Freund  und  Andere  starkc 
Bedenken  geáussert,  allerdings  ohne  genauere  mikroskopische  Be- 
gründung,  und  gerade  auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchan^ 
haben  Sellheim,  Raufmann,  Hellendall  und  Ohlmann  das  Vor- 
kommen  von  Implantationscarcinom   mehr  oder  weniger  bestritlen. 

Wenn     man    die    Gründe     gegeneinander     abwágt,     die    dh? 
verschiedenen    Parteien    für    sich    anführen,    so    fállt    dieser    Ver- 
gleich    allerdings    sehr    zu    Gunsten    der  Zweifler    aus;    denn   nur 
in    einem   einzigen    ais    spontanes    Impfcarcinom    im  Genitalgebiet 
veroflfentíichten    Fall    (ausgenommen     die     auf   dera    Epithel    des 
Ovariums  entstehenden)  habe  ich  den  Versuch  gefunden,  diese  Ad- 
])ahme  durch  eine  so  genaue  mikroskopische  Untersuchung  za  be- 
gründen,    wie  wir    sie    spáter    bei    den  Oesophagus-  und   Lungen- 
carcinomen  vereinzelt  finden  (siehe  Fall  Kunze  S.  1055).  Entweder 
das  makroskopische  Aussehen  oder  die  irrthümliche  AusschliessQDg 
der  retrograden  Verschleppung  sind  die  schwachen  Stützen  für  die 
Theorie    der    spontanen    Impfung    im    Genitalkanal.     Dagegen  hat 
das  Mikroskop    in   jedera    genügend  geprüften  Fall  gegen  sie  enl- 
schieden.      Diesem  Urtheil    schliesse    ich   mich  nach  UntersachoDfr 
des  unsrigen    und  der  Durchsicht  aller  sonst  veroffentlichten  Falle 
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an  und  fiige  nur  zur  Erklárting  der  retrograden  Verschleppang  im 
Genitalcanal  den  oben  erwáhnten  centralen  Ursachen  den  Factor  der 
Anlockung  oder  Lymphotaxe  hinzu.  Denn  gerade  im  Genitalcanal  wird 
díe  oft  profuse  und  stark  átzende  Secrotion  des  UteruscarcinooQS,  die 
nicht  durch  Ingesta,  wie  ira  Magen,  oder  normales  Organsecret,  wie  im 
Nierenbecken  und  der  Blase,  verdünnt  wird,  eine  entzündliche  Reizung 
der  Vagina  verursachen,  die  nach  Amann's  Versuchen  und  unserm 
mikroskopischen  Befund  sicherJich  einen  Einfluss  auf  die  Bewegung 
der  Lymphe  und  die  in  ihr  suspendirten  Carcinomzellen  haben  wird. 
Für  die  Uterus-  und  Vaginalmetastasen  bei  O^arialcarcinom 
fállt  dieser  Factor  fort,  wenn  nicht  zufallig  neben  dem  Ovarial- 
tumor  eine  Endometrítis  und  Vaginitis  besteht.  Aber  dass  auch 
für  sie  die  Verschleppung  in  den  Lymphgefassen  eine  Erkiárung 
geben  kann,  haben  die  übereinstimmenden  mikroskopischen  Be- 
funde  von  Sellheim,  Veit,  Orthmann  und  Ohlmann  gelehrL 
Scheven  hat  sogar  Vaginal-  und  Uterusmetastasen  bis  in  die 
Schleimhaut  hinein  in  Lymphgefassen  nachgewiesen  bei  einem 
Scirrhus  des  Magens,  der  mit  Carcinom  des  Peritoneuros,  der  retro- 
peritonealen  Drüsen  und  (secundarem)  des  Ovariums  combinirt  war, 
und  in  dem  áhniichen  Fall  von  Schmidt  ist  ebenfalls  die  Ver- 
breitung  der  Carcinomzellen  wahrscheinlich  in  Lyraphbahnen  erfolgt. 

Vielieicht  spielt  für  die  Metastisirung  eines  Ovariaitumors  in  den 
Uterus  eine  relatiy  grosse  Rolle  der  Blutweg,  auf  dessen  Bedeutung 
wir  durch  die  Stauung  in  den  Beckenvenen  und  die  Háufigkeit  von 
Uterusblutungen  gerade  bei  malignen  Tumoren  des  Ovariums  hin- 
gewiesen  werdon. 

Die  klinische  Erfahrung  lehrt,  dass  mit  Uteruscarcinom  so  bdufig 
Carcinom  des  Ovariums  gleichzeitig  auftritt,  dass  Olshausen  grund- 
sátzlich  mit  dem  carcinomatósen  Uterus  auch  die  Adneie  entfernt.  Die 
Thatsache  liesse  sich,  abgesehen  von  primárcr  Duplicitát,  auf  sehr 
verscbiedene  Weise  erkláren :  einraal  mit  Metastasirung  in  Lymph-  und 
Blutgefássen  in  der  einen  oder  anderen  Richtung,  femer  mit  Im- 
plantation  von  der  Peritonealhóhle,  nachdem  eín  Uteruscarcinom  bis 
zur  Serosa  vorgedrungen,  was  nach  Leopold  bisweilen  frühzeitig 
eintritt,  und  schliesslich  auch  mit  Implantation  nach  Wanderung 
der  Carcinomzellen  durch  den  Tubencanal  auf-  oder  abwárts.  So- 
weit  ich  die  Literatur  kenne,  ist  in  keinem  Fall  ein  Beweis 
fdr   die   eine  oder  andero  Verbreitungsvt  erbracht,  auch  nicht  für 

ArehiT  íttr  klin.  Chiiurgie.    Bd.  74.   Heft  4.  g^ 
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die  Verschleppung  durch  die  Tube^).  Aber  da  ja,  wie  es  scheint,  Bak- 
teríen  diesen  Weg  finden  konnen,  so  dñrfte  er  auch  deneigeDbewegliebea 
Carcinomzellen  vielleicht  nicht  verschlossen  sein  and  Dachdem  er 
zurückgelegt,  ist  die  Moglichkeit  des  Anwachsens  auf  dem  Ovaríal- 
epithel  ja  nicht  mehr  zn  bezweifeln.  Wcnn  man  also  diese  Art 
der  Entstehung  einer  Ovaríalmetastase  ais  moglich  annimnit,  so 
darf  man  daraus  noch  keine  bestimmten  Schlüsse  auf  andere  Ab- 
schnitte  des  Genitalkanals  ziehen,  die  mit  mehrschichtigem  secer- 
nirenden  Epithel  bedeckt  sind,  also  auch  nicht  einc  ^ImpfuDg^  aaf  den 
umgekehrten  Weg,  von  einem  Ovaríalcarcinom  in  den  Utenis,  ableiteo. 
Ueberblicken  wir  die  im  Anhang  zusammengestellten  und  mit 
gelegentlichen  Bemerkungen  versehenen  Falle  dieser  ganzen  Grappe-;, 
so  ist  es  nicht  wanderbar,  dass  sie,  wie  ja  auch  die  übrígen  bi»- 
her  besprochenen  Irapfcarcinome,  fast  alie  von  Elinikern  mitge- 
theilt  sind.  Das  erklárt  sich  leicht  mit  den  practischen  Schlos&y- 
folgerungen,  die  aus  diesen  Beobachtungen  zu  ziehen  waren.  Allein 
die  fehlende  anatomische  Eritik  ist  ihre  schwache  Seite  and  sie 
fiele  bei  den  spontanen  Implantationscarcinomen  im  Genitalcanal  ganz 
bes^ondere  auf,  wenn  nicht  der  erwáhnte  verfñhrerísche  Schein  der 
Aehnlichkeit  mit  Eiimplantation  eine  gewisse  Entschuldigung  enthielte. 

b)  „I.-C.^  in  Oesophagus,  Magen  und  Darm. 

Bei  der  náchsten  und  letzten  grósseren  Gruppe  der  Impf- 
carcinome,  denen  im  Magen  und  Darm  nach  Carcinom  des  Oeso- 
phagus und  Mundos  etc.,  liegt  es  in  den  besonderen  Verbáltnisse& 
der  Oertiichkeit,  dass  hier  die  Eliniker  hinter  den  Anatomen  zn- 
rücktreten.  Wáhrend  eine  kleine  Metastase  in  der  Vagina  sebón 
írüh  nachweisbar  wird,  bleibt  eine  Metastase  eines  Oesophagus- 
carcinoms  in  dem  Magen  dem  Eliniker  zu  Lebzeiten  des  Patientea 
wohl  immer  verborgen.  Wenn  aber  die  Anatomen  sie  zu  sebeo 
bekommen,  dann  sind  wohl  meist,  wie  ich  noch  kñrzlich  sehr  auf- 
fallend  gesehen,  regionáre  sübmucóse  Metastasen  unterhalb  des 
Oesopbaguscarcinoms  ais  Zwischenstation  so  reichlich  und  deatlich 
entwickelt,    dass   ihre    sorgfáltige    Betrachtung   mit  blossem  Auge 

*)  Borraann  hat  die  Verschleppung  eines  Riesenzellensarcoms  des  Ut^ru-% 
in  Lymphgefiissen  zum  Ovarium  nachgewiesen. 

>)  Die  inoperablen  Uteruscarcinome  habe  ich,  den  Vorgang  Winter^s  folgend. 
nicht  aufgeführt  weil  hier  die  Gefahr  der  gewohnlichen  Metastasirung  nach  dfr 
Vagina  zu  deutlich  auf  der  Hand  liegt. 


Giebt  es  ^Impí-Carcinome"?  1063 

geniigt, .  ihre  lymphatísche  Natar  zu  erkennen.  So  erklárt  es  sich 
wohl,  dass,  obschon  secundare  Magencarcinome  bei  primaren  des 
Oesophagus  gar  nicht  selten  sind,  doch  nur  wenige  auf  Impfnng 
zurückgefuhrt  werden. 

In  den  3  hierhergehorigen  Fallen,  die  Klebs  hauptsachlich 
aaf  Implantatión  in  den  Magen  und  mitwirkende  Umstimmung  des 
Magenepithels  zurñckfübrte  (Anh.  109 — 111),  hat  der  Autor  offenbar 
zwischen  den  primaren  Carcinomen^  die  im  Oesophagus,  im  Munde 
und  an  der  Zunge  sassen,  und  den  Metastasen  im  Magen  keine 
regionáre  Dissemination  in  der  Schleimhaut  gefunden.  In  seinem 
zweiten  Fall,  bei  dem  das  primare  Garcinom  am  Eiefer  sass,  giebt 
Elebs  ausserdem  ausdrücklich  an,  dass  nur  die  oberen  Halsdruson 
und  die  perigastrísehen  Lympbdrüsen  carcinomatos  erkrankt  ge- 
wesen  seien.  Das  hat  ihn  offenbar  veranlasst,  eine  Vermittlung 
durch  die  Lymphgefasse  auszuschiiessen.  Dass  aber  in  seinem 
1.  und  3.  Falle  Angaben  über  das  makroskopische  Verhalten  der 
Drüsen  fehlen,  ist  schon  eine  missliche  LQcke  in  der  Beweis* 
fñhrung.  Dazu  kommt,  dass  die  mikroskopische  Dntersuchung  der 
Lymphgefasse  in  der  Náhe  des  primaren  und  des  secundaren 
Tumors  fehlt. 

Ueber  die  Lymphgefasse  des  Oesophagus  wissen  wir,  was 
Sakata  zuletzt  bestátigt  hat,  dass  sie  im  submucosen  Gewebe 
lange  Strecken  durchlaufen,  ohne  in  die  Muscularis  oder  peri- 
osophageale  Drúse  einzutreten.  Damit  erklárt  sich  leicht,  dass  bei 
einem  Garcinom  im  mittleren  Theil  des  Oesophagus  die  einzige 
Metastase  in  einer  supraclaviculáren  Druse  gefunden  werden  kaon. 
Auch  für  den  schon  früher  citirten  FaU  von  Hanau,  wo  neben 
«inem  Garcinom  des  Oesophagus  in  der  Hilusgegend  nur  eine 
carcinomatose  Drüse  .neben  der  Pars  descendes  duodeni  sich  fand, 
bietet  die  Anatomie  der  Lymphgefasse  eine  einfache  Erklárung; 
denn  die  des  Oesophagus  communiciren  unmittelbar  ^mit  denen  der 
Cardia  und  die  Annahme,  dass  im  unteren  Theil  des  Thoraxraumes  die 
Lymphe  retrograd  fliessen  konne,  findet  eine  überraschende  Be- 
státigung  in  den  Erfahrungen  von  de  Castro,  der  bei  16  secun- 
daren Garcinomen  des  Magens  9  mal  den  primaren  Tumor  im 
Oesophagus  fand.  Er  konnte  ebenso  wie  Hanau  (cit.  bei  Bucher) 
und  Zahn  in  ihren  beiden  Fallen  jedesmal,  wenn  nach  der  Be- 
schaffenheit  des  Magentumors  eine  Entsoheidung  noch  moglich  war, 

69* 
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£6ÍgeD,    dass    keine  Implantatíon  sondern  retrograde 

vorlag^).     Danach  ist  wohl  die  Annahme  eíner  Implantatíon  aoeh 

zor  Erklárang  des  ersten  Palles  von  Klebs  (Anh.  109)  nbetilüssif. 

Die  Umkehr  des  Lymphstroms  führt  Hanau  vohl  mit  Reeht 
darauf  zurück,  dass  die  Lymphdrüsen  am  Hilos  der  Lunge  aod 
die  anderen  thorakalen  Drüsen  nicht  selten  durch  Antbrakose  ver- 
oden  und  dann  die  Lymphe  gezwungen  ist,  den  ümweg  über  die 
perigastríschen  Drusen  einzuschlagen.  Wenn  aber  Hanau  in  dem 
zweiten  Fall  von  Elebs  die  Erklárong  dafur,  dass  bei  der 
Metastasirung  des  Eiefercarciiioms  in  den  Magen  nur  die  Hais-  usd 
Magenlymphdrüsen  befallen  wurden  und  die  Drüsen  des  ganzen  Tborax 
frei  blieben,  ebenfalls  in  Verodung  letzterer  sieht,  so  ronss  ich  ge- 
stehen,  dass  mir  das  etwas  gezwungen  erscheint  and  ich  mdchte 
darum  doch  auch  ausser  an  Metastasirung  auf  arteríellenn  Blatve^ 
an  eine  andere  Moglichkeit  des  Zusaramentreffens  der  beiden  Car- 
ciñóme  denken.  Borst  hat  einen  Fall  von  prímárem  Platten- 
epithelcarcinoni  im  Magen  beschrieben  und  vielleicbt  hat  aoch 
Ribbert  Aehnliches  gesehen;  denn  er  sagt,  dass  das  Magw- 
carcinom  „wenn  auch  áusserst  selten  und  fast  nur  an  der  Cardií 
die  Eigenthümlichkeiten  eincs  Plattenepithelkrebses"  zeige.  ?ie!- 
leicht  hat  also  in  dem  zweiten  Fall  von  Elebs  etwas  Derartigcs 
vorgelegen;  ob  man  Leukoplakie  ais  gemeinsame  prádisponirende 
Ursache  beider  Carcinome  ansehen  darf,  lélsst  sich  noch  nicht 
sagen,  denn  sie  ist  im  Magen  bisher  nicht  beschrieben. 

Sein  3.  Fall  ist  zu  kurz  mitgetheilt,  um  irgendwie  ver- 
werthbar  zu  sein.  Und  hier  ganz  besonders  muss  man  bedauem, 
dass  die  von  Elebs  in  Aussicht  gestellte  genauere  Veroffent- 
lichung  unterblieben  ist;  denn  hier  fanden  sich  im  Magen  gleicb- 
zeitig   „5— 6  runde,    flach    vorgewolbte"  Enoten    an    der    hinteren 

O  Ein  Práparat,  an  dem  man  sehr  schün  die  submucose  Metastasinmf 
eines  Oesophagu^carcinoms  in  Lymphgefássen  nacb  dem  Magen  hin  makrcskopiscí 
verfoigen  kann,  besitzt  Herr  von  Hansemann.  ■  Dies  und  eine  Reihe  aoderer. 
die  theilweise  ebenfalls  die  regionare  Metastasirung  iñ  den  Speisewegen,  ron 
der  Zunge  bis  zum  Colon,  theils  primare  Multiplioitat  in  diesem  Gebiet  erláoten, 
batte  Herr  von  Hansemann  mir  zur  Demonstration  auf  dem  Chirurgcncoagres» 
freundlich  zur  Verfügung  gestellt,  wofür  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle  mcinm 
Dank  aussprechen  mochte.  Leider  musste  die  Demonstration  üus  Zeitmaogd 
unterbleiben.  Hinweisen  mochte  ich  hier  auch  auf  den  gleicb  zu  besprechendea 
ersten  Fall  von  Beck,  ferner  auf  v.  Ilansemann's  mikroskopische  Ucter- 
suchungen  von  Metastasen,  die  durch  Impfung  entstanden  gedacbt  werdcn  konntai. 
(60  S.  212  und  213;;  v.  Hansemann  wies  dabei  die  regionare  Metastasirung 
auf  Lymph-  und  Blutweg  nach. 
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Fláche  und  lángs  der  grossen  Curvatur.  Und  wenn  diese  alie  auf 
ImplantatioD  beruht  hatten,  so  wáre  es  gerade  hier  vielleicht  ein- 
nal  móglich  gewesen,  die  ersten  Aníánge  zu  stadiren. 

Diese  3  Falle,  die  durch  die  Autor! tat  von  Elebs  mit  zu  den 
berühmtesten  Impfcarcinomen  geworden  siud,  kónnen  also  in  der 
knappen  Fonn,  in  der  sie  mitgetheilt  sind  ais  beweisend  nicht  an- 
«rkannt  werden.  Ein  Interesse  verdienen  sie  aber  doch,  und  wenn 
die  vielleicht  in  der  Prager  Sammlung  noch  vorhandenen  Fráparate 
genauer  untersucht  würden,  konnten  sie  interessante  Auíschlüsise 
nach  der  einen  oder  anderen  Bichtung  geben.  Hanau  hat  schon 
«inmal  diesen  Wunsch  geaussert,  aber  ohne  Erfolg. 

Wáhrend  die  indirecto  Begründung  der  Implantation  von 
Elebs  sicb  wesentlich  auf  makroskopische  Beobachtung  stüt^t,  hat 
Beck  unter  Ghiari  2  Falle  beobachtet,  die  er  auf  Grund  eiuer 
sehr  sorgfáltigen  mikroskopischen  Untersuchung  auf  Implantation 
¿urückführen  zu  müssen  glaubt.  Beck  liefert  hier,  ohne  sich 
durch  Vorurtheil  uach  der  einen  oder  der  anderen  Bichtung  leiten 
zu  lassen,  den  besten  Yersuch,  die  Histogenese  eines  Impfcarcinonis 
aufzukláren,  den  ich  überhaupt  in  der  Literatur  gefunden  habe  und 
seine  Arbeit  verdient  und  lohnt  eine  ausführliche  Besprechung. 

Oaroinoma  oesophagí,  6  cm  lang,  fast  circular,  stark  ulcerirt,  in  den 
linken  Bronchas  perforirt;  nach  oben  and  unten  davon  bis  bobnengrosse  regior 
naie  Meiastason  in  der  Scbleímhaut  und  Muscularis.  Die  mesen terialen  und 
osopbagealen  Lymphdrüsen  bis  zar  Cardia  carcin ornatos.  —  Mikroskopisch 
Plattenepitbelcarcinom  mit  Cancroidperlen. 

Je  ein  Kn5tcbea  dicht  oberhalb  und  dioht  nnterhalb  der  Cardia  (letzteres 
anscbelnend  links  vorn  an  der  Magenwand)  ebonfalls  Plattenepithelcarcinom. 
Das  oberhalb  der  Cardia  gelegene  linsengrosse  kann  nach  Beck  ein  zweites 
primares  Carcinom  sein,  ist  aber  viel  wabrscheinlicher  ein  Impfcarcinom. 

Obgleich  Beck  in  der  Oesophaguswand  in  verschiedenen 
Schichten  Stránge  von  GarciDomzellen  in  Saftspalten  und  Lymph* 
gefássen  parallel  der  Oberfláche  gefunden  hat,  will  er  dieses 
ulcerirte  Enotchen  oberhalb  der  Cardia  nicht  auf  region&re 
Metastasen  zurückführen,  weil  in  ihm  ^das  Plattenepithel  des 
Oesophagus  in  noáchtigen  dicken  Zapfen  in  die  Tiefe  gewuchert^ 
ist  im  Gegensatz  zu  dem  unveránderten  Epithel  an  den  Rándem 
des  grossen  Carcinoms  und  im  Gegensatz  zu  dem  Epithelüberzug 
der  regionáren  Metastasen,  der  nur  passiv  gedehnt  und  ^Awas 
atrophisch''  war. 


1066  Dr.  R.  Milner, 

Nach  der  Beschreibung  der  roikroskopischeD  Bilder  anseits 
Falles  bedarf  es  keíner  weiteren  Ausfübrung,  dass  diese  Zapfeo 
sehr  wohl  auch  von  unten  nach  oben  gewachert  sein  konnen,  zo- 
mal  an  dei  Cardia  leicht  eine  oberfláchliche  Ulceration  den  Lympb- 
strom  nach  oben  angezogen  haben  kann. 

Das  linsengrosse  Enotchen  dicht  unterbalb  der  Cardia,  das 
ebenfalls  ulcerirt  war,  fasst  er  darum  ais  Impfcarcinom  aaf,  weü 
er  die  Scheidewánde  zwischen  den  senkrecht  gestellten  Carcinom- 
strángen  ais  zweifellose  Reste  der  Magendrüsenwánde  ansieht  Sekr 
hubsch  beschreibt  er  dann  ais  ^bemerkenswerth^:  „dass  diese  mit 
Garcinomzellen  vollgestopften  Drüsenschiáuche  das  Doppelte  bis 
Dreifache  der  Breite  normaler  Magendrüsen  besassen,  dass  sie 
ferner  an  mehreren  Stellen  entsprechend  den)  Fundas  getheiJt, 
t)lindsackartig  erweitert  und  umgebogen  scheinen^.  Ednntea  diese 
scheinbar  so  veránderten  Drüsenschiáuche  nicht  Ausgüsse  von 
Lymphgefássen  gewesen  sein,  in  denen,  wie  in  unserm  Fall,  das 
Wachsthum  von  unten  nach  oben  erfolgt  war?  (vgl.  BorrmanB 
und  Petersen.)  Schon  Hanau  hat  diesen  Einwand  mil  grosser 
Znrückhaltung  gemacht,  aber  ich  glaube,  dass  wir  ihn  rait  grosserer 
Bestímmtheit  anbringen  dürfen.  Weitere  Untersuchungen  der  Um- 
gebung,  besonders  in  Serienschnitten,  die  Beck  nicht  gemacht  hat^ 
hátten  vielleicht  diesen  Modus  erwiesen.  Jedeofalls  kann  man,  da 
die  Lymphdrüsen  neben  dem  Oesophagus  bis  an  die  Cardia  car- 
cinomatos  erkrankt  waren  und  die  Lyrnphgefásse  des  Magens  mit 
denen  des  Oesophagus  durch  die  Cardia  hindurch  communiciren, 
auch  für  diese  kleinen  Herde  eine  retrograde  Lymphmetastase 
nicht'  ausschliessen. 

Beck  nimmt  an,  dass  die  Implantation  der  Garcinomzellen  in 
die  Magendrüsen  erfolgt  sei,  aber  es  ist  ihm  selbst  schon  aufge- 
fallen,  dass  im  Bereich  des  carcinomatosen  Magenkn5tchens  keine 
Reste  vom  Epithel  der  Magendrüsen  zu  fínden  waren.  Dass  dario 
bei  der  Eleinheit  des  Enotchens  eine  gewisse  Schwierigkeit  für  die 
Annahme  der  Implantationstheorie  liegt,  ist  nicht  zo  leugnen. 
Beck  meint,  dass  man  das  Fehlen  von  Cylinderepithel  aasserhalb 
der  Carcinomstránge  vielleicht  damit  erfcláren  konnte,  dass  ent- 
sprechend der  crwáhnten  Annahme  von  Elebs  das  Epithel  der 
Magendrüsen  ,^unter  dem  Einfluss  der  Erebszellen  bei  ihrem  Wachs- 
thum seinen  morphologischen  Charakter  so  bedeutend  ándert,  dass 
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S(^hliesslich  die  neue  Form  der  cancroiden  Zellen  daraus  resultirte, 
wogegen  hdchstens  das  Feblen  von  Uebergangsformen  spráche^.  la 
unseren  früheren  Erdrterungen  ist  schon  erwáhnt,  dass  man  fieck 
auf  diesem  Wege  heate  nicht  mehr  íolgen  wird.  Nimrot  man 
überhaupt  ciñen  Einfluss  der  Garcinomzellen  aaf  das  Nachbarepithel 
an,  so  erstreckt  es  sich  doch  sicher  nicht  in  diesem  Maasse  auf 
artverschiedene  Zellen. 

Im  zweiten  Fall  fand  Beck  ein  doppeltes  Garcinom  des  Oeso^ 
phagQS.  Das  eine,  circular  stenosirend  und  divertikelartig  nacb 
der  Trachea  hingezogen,  nur  an  der  Stelle  des  Divertikels  ^sehr 
beschránkt  oberfláchlich  ulcerirt",  sass  4  cm  oberhalb  der  Bifur- 
catión;  das  andere  dicht  unterhalb  der  Bifurcation,  auf  die  hintere 
Wand  beschránkt,  mit  halbkreuzergrosser  Ulceration,  von  der  aus 
Carcinomstránge  strahlenfórmig  in  die  Tiefe  bis  zur  Muscularis 
externa  sich  erstreckten.  Einige  benachbarte  Lymphdrüsen  eben- 
falls  carcinomatos. 

B.  will  nicht  entscheiden,  ob  das  letztere  Carcinom  aus 
dero  oberen  durch  Impfung  entstanden  ist  oder  ob  es  sich  um 
2  primare  Garcinome  handelt.  Für  diese  letztere  Moglichkeit,  fqr 
die  sich  auch  Hanau  entscheidet,  kónnte  die  Angabe  von  Beck 
sprechen,  dass  auch  sonst  im  Oesophagus  ^einzelne  umschriebene 
Epithelverdickungen^  bestanden  hatten,  die  an  Leukoplakie  denken 
lassen.  Die  Leukoplakie  wird  von  verschiedenen  Anatomen  im 
Oesophagus  erwáhnt  (Israel,  Kanfmann,  Klebs),  ist  aber  auch 
durch  Oesophagoskopie  festzustellen,  besonders  am  Rande  von 
Carcinom  (von  Hacker)  und  ist  wohl,  wie  die  Eeratose  an  der 
Haut,  die  háufigste  Ursache  multipler  Garcinome,  die  auch  im 
Oesophagus  wiederholt  beschrieben  sind.  Ich  selbst  habe  einen 
Fall  gesehen,  in  dem  ein  ulcerirtes  Garcinom  des  Oesophagus  in 
H5he  des  Ringknorpels  resecirt  wurde  unter  Mitnahme  des  Larynx; 
dabei  fand  sich  an  der  hinteren  Wand,  etwas  faóher  ais  das  Gar- 
cinom, ein  isolirter  Fleck  von  Epithelhyperplasie  und  etwas  tiefer 
ais  das  vordere  Garcinom  ein  zweiter  flacher  Herd  von  beginnendem^ 
nach  dem  mikroskopischen  Befund  offenbar  primaren  Garcinom,  von 
dem  grosseren  ganz  getrennt. 

Aber  man  wird  auch  in  diesem  zweiten  Fall  von  Beck,  und 
zwar  hauptsáchlich,  eine  drítte  Moglichkeit  zu  berücksichtigen 
haben,    dass   námlich    eines  der    beiden  Garcinome    ais  retrograde 
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Lymphmetastase  ans  dem  andero  entsUnden  ist,  sei  es  das  unterp 
aus  dem  oberen,  oder,  was  gewiss  aach  moglich,  das  obere  ao? 
dem  unieren.  Für  diese  letztere  Annahme  konnte  zu  sprech«tk 
scheinen,  abgeseben  von  der  Richtang  des  normalen  Lymphstroms 
nach  oben,  dass  die  carcinomatose  Infíltration  an  dem  oberen 
Tumor  ^die  gesammte  Oesophaguswand  kreisfonnig  auf  2  cm  Breite 
sowie  die  darán  stossende  háutige  Trachealwand  durchsetzt",  das 
Oesophagusepithel  nach  der  hier  nicht  ganz  klaren  Bescbreíbane 
von  Beck,  anscheinend  aber  nur  an  der  Stelle  des  tricbterfomiigeii 
Divertikels  erreicht  hat.  Diese  auffallend  starke  Entwicklang  ii 
den  tieferen  Schichten  bei  so  geringer  Ulceration  an  einer  noch 
dazu  durch  seine  tiefe  Lage  prádisponirten  Punkt  findet  die  noge- 
zwungenste  Erklárung  gewiss  in  der  Annahme,  dass  dieser  Tumor 
secundar  entstanden  ist.  Fñr  die  secundare  metastatische  Nator 
des  tiefer  liegenden  Carcinoms  konnte  man  anführen,  dass  da^ 
Epithel  am  Rande  der  Ulceration  keine  Wucherung  erkennen  liess; 
aber  zwingend  ist  das,  wie  wir  wissen,  nicht.  Dieser  Umstaod  ín 
Verbindung  mit  dem  weiteren,  dass  die  Carcinomstránge  hier  fase 
durch  die  ganze  Oephaguswand  hindurch  strahlenformig  angeordnet 
waren,  mit  dem  Gentrum  an  der  ulcerirten  Stelie,  erínnert  an  die 
Verháltnisse,  wie  sie  unser  Fali  gezeigt  hat.  Freilich  beschreibt 
B.  nicht,  dass,  wie  bei  uns,  die  von  alien  Seiten  nach  der  Mine 
und  oben   hinstrebenden  Carcinomstránge  in  Lymphgefássen  lagen. 

So  sorgfáltig  also  auch  Beck  seine  Annahme  der  Inn 
plantation  begründet  hat,  so  glaube  ich  doch,  dass  wir  ons  ihm 
in  der  Annahme  ihrer  Wahrscheinlichkeit  nicht  anschliessen  kdnnen. 
Beck  selbst  ist  ja  vorsichtig  in  der  Deutung,  andere  aber,  sogar 
Hanau,  sind  positiver  in  der  Anffassung  seiner  Falle. 

Walter  hat  einmal  im  Oesophages  ausser  zerstreaten  Plaques 
zwei  einander  benachbarte  Garcinome  gefunden.  Da  er  den  Zu- 
sammenhang  der  beiden  Garcinome  durch  Metastasirung  im  Ljmph- 
weg  ausschliessen  zu  kónnen  glaubt,  denkt  er  an  primaren  Dopli- 
oitát  oder  Implantation  und  lásst  diese  Frage  offén. 

Einen  weiteren,  allerdings  schwachen  Versuch,  ein  Impf- 
carcinom  durch  mikroskopische  Dntersuchung  zu  beweiseo,  hat 
Fütterer  gemacht. 

Im  unieren  Theil  des  Oesophagus  5  cm  langas  alcertrtes  Carcinom, 
6,5  cm  oberhalb  der  Gardia  endlgend.  In  der  Regio  cardiaca  flache,  crlindrisebe. 
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langs  géstente  Erhabenheit,  gleich  darunter   ein  lángliches   (laches  Carcinoni, 
4,5 :  2,5  cm.    Ausserdem  chronisohe  Gastritis. 

Das  Carcinoro  iro  Magen  war  ein  Plattenepithelcarcinom  haupt- 
sáchlich  in  der  Mocosa  sitzend.  In  viel  geringerer  Menge  liegen 
aber  auch  Nester  yon  Carcinomzellen  in  der  Muscularis.  In  der 
Mucosa  will  Fütterer  „stark  erweiterte,  in  ihrer  Forra  sehr  ver- 
auderte  Drüsenlumina,  angefíillt  mit  Plattenepithelien^  gesehen 
haben,  giebt  auch  eine  mangelhafte  Abbildong,  in  der  ein  sich 
theilender  Strang  solcher  ^Carcinomzellen^*  in  einer  Gewebsspalte 
dargestelit  werden  sol!.  Ara  verschwommenen  Rande  der  Spalte 
fehlt  jede  Andeutnng  von  Epithe],  aber  auch  von  Endothel.  Das 
fiild  erínnert  an  Lympbgefásse  mit  Garcinomzügen,  die  ich  in 
unserem  Práparat  reichlich  gesehen  habe,  aber  eine  bestimmte 
Deutung  ist  unmoglich. 

In  der  Beschreibung  des  Práparates  vermisst  man  Angaben 
über  die  Lympbdrüsen  des  Oesophagus  und  auch  nach  der  eben- 
falls  undeutlichen  Wiedergabe  der  Photographie  l&sst  sich  nicht 
sagen,  ob  Enollen,  die  anscheinend  ausserhalb  des  Oesophagus  und 
JMagens  lagen,  Lympbdrüsen  waren. 

Ueber  die  Lympbgefásse  zwischen  den  beiden  Carcinomen  und 
in  ihrer  náchsten  Náhe  sagt  Fütterer  garnichts;  entscheidend  ist 
für  Fütterer  seine  irrthümÜche  Annahme,  dass  die  des  Oesophagus 
nicht  mit  denen  des  Magens  communicirten. 

Fütterer  citirt  weiter  einen  Pall  von  Hektoen,  der  ciñen 
ulcerireuden  Speiscróhrenkrebs  6  cm  unterhalb  der  Bifurcation  der 
Trachea  sah  mit  einein  secundaren  Erebse,  welcher  sich  am 
Rande  eines  Magengeschwürs  in  der  Regio  cardiaca  entwickelt 
batte.  Fütterer  meint,  es  bestande  keine  Communication  zwischen 
den  Lymphgefássen  des  Oesophagus  und  denen  des  Magens.  Da 
dies,  wie  gesagt,  ein  Irrthum  ist  und  wir  nach  den  Beobachtungen  von 
de  Castro  und  Zahn  und  Hanau  wissen,  dass  retrograde  Stromung 
in  diesen Gefássen  háufíg  eintritt,  kann  gerade  dieser  Fall  von  Hektoen 
moglicherweise  ein  schones  Beispiel  für  die  lymphotaktische  An- 
loekung  von  Carcinomzellen  nach  einer  Ulceration  gewesen  sein. 

Borst  sah  ^^bei  Oesophaguskrebs  eine  nur  in  der  Schleim- 
haut  des  Magens  gelegene  Metastase;  die  Form  der  Krebskorper 
erinnerte  an  die  Form  der  Magendrüsen,  in  welch'  letzteren  auch 
wirklich  Krebszellen  angetrofifen  wurden;    der  Magenkrcbs  war  ein 
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Plattenepithelkrebs  —  dieser  Fall  spricht  also  direct  fQr  eine  Im- 
plantationsmetastase"  (14.  S.  733). 

Nach  der  Eürze  dieser  MittheiluBg  lásst  sich  nicht  sageD,  vie- 
weit  durch  gerínge  EntferBung  zwischen  beiden  CarciDoroen  oder 
fiefallenseiii  regionárer  Lympfagefásse  oder  LymphdrñseD  Anhak 
für  die  Annahme  einer  retrograden  Lymphmetastase  gegeben  war 
im  übrigen  gelten  dieselben  Einwande,  die  bei  den  frfiberen  FáUea 
angeführt  sind,  und  was  die  „ErebszeIlen<^  in  Magendrüsen  angeht, 
so  darfte  deren  krebsige  Natur  kaum  sicher  za  beweisen  seín;  aber 
auch  dann  noch  brauchte  aus  ihnen  kein  Carcinoníi  herrorzugekei. 

Endlich  fand  ich  in  einer  Dissertation  von  Sturzenegger 
noch  einen  Fall  von  van  Har^n  Nomann  citirt  rail  der  Fra^, 
ob  hier  nicht  Implantation  vorgelegen  haben.  konne.  Neben  zveí 
grossen  carcinomatosen  Geschwüren  im  oberen  Theil  der  Speíse^ 
róhre  fand  Nomann  einen  kleinerbsengrossen  Knoten  an  der  kleinen 
Curvatur.  Nomann  selbst  denkt  nicht  an  Implantation.  Die  Seecioi 
ist  ZQ  kurz  berichtet,  sagt  nichts  über  die  Lymphdrüsen  and 
Abdominalorgane,  und  die  mikroskopische  Untersuchung  lásst  sogar 
zweifelhaft,  ob  alie  drei  Knoten  Plattenepithelcarcinome  gewesen  sisd. 

Endlich  darf  man  auch  bei  der  Frage  nach  dem  Zusammen- 
hang  eines  Oesophagus-  und  eines  Magencarcinoms  den  Blatweg 
nicht  ganz  vernachlássigen.  Denn  die  Venen  des  Oesophagas 
stehen  mit  denen  der  Leber  und  so  indirect  mit  den  Hagenvenen 
in  Verbindung  und  die  Verschieppung  auf  dem  Blutweg  erklárt  wohl 
hauptsáchlich  die  Thatsache,  dass  náchst  den  Lymphdrüsen  die  Leber 
der  háufigste  Sitz  derMetastase  vonOesophaguscarcinomen  ist(Konig). 

Den  Fall  von  Sturzenegger  selbst,  der  von  einem  Kebikopf- 
carcinom  aus  durch  Implantation  zwei  Oesophaguscarcinome  ent- 
stehen  liess,  werde  ich  bei  der  náchsten  Gruppe  besprechen. 

Was  die  Implantation  von  Magen-  uud  Darmcarcinomen  aus 
angeht,  so  meint  fiorst,  dass  im  Magen  múltiple  Implantadonea 
auf  der  Schleimhaut  ^gewiss  auch  vorkámen^  und  erwáhnt  kurz 
an  anderer  Stelle  Darmcarcinom  unterhalb  des  primaren  Magen- 
carcinoms,  bei  dem  man  an  Implantation  denken  kónne.  Aber 
von  einzelnen  Fallen  ist  doch  nur  sehr  wenig  Genaueres  in  der 
Literatur  za  finden. 

Moxon    erwáhnt    kurz    einen  Fall,    in    dem    neben    einem  def 
sitzenden    Oesophaguscarcinom    Lebermetastasen    und    Dñnndam- 
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knótchen  sich  fanden,  und  berühmt  sind  zwei  Falle  von  Kraske, 
vfo  \m  RectaiD  unterbalb  eines  Garcinoms  1  resp.  2  kleine  Knotcben 
in  der  Schleimhaut  lagen. 

Moxon  selbst  denkt  an  die  Móglichkeit,  die  Darmknoten  auf 
retrograden  Transport  im  Lymphstrom  zurückzu fufaren  und  ich 
brauche  nur  nochmals  an  die  mikroskopische  Untersuchung  eines 
áhnlicben  Knotchens  durch  v.  Hanseroann  (60.  S.  212)  und  an  den 
Fall  von  Schmidt  zu  erinnern,  wo  auf  diese  Weise  Schleimbaut- 
knoten  ausser  an  anderen  Stellen  im  Jejunum  und  Rectnm  von 
einero  Pyloruscarcinom  aus  entstanden  waren.  Aehnliche  Falle  sind 
auch  sonst  erwáhnt^),  aber  noch  nirgends  ist,  so  viel  ich  weiss, 
auf  die  diagnostische  Bedeutung  dieser  regionáren  Schleimhaut- 
metastasen  gerade  ira  Rectum  aufmerksam  gemacht  worden. 

Schlange  hat  mir  freundlicb  erlaabt,  einen  Fall  anzuführen, 
in  dem  er  bei  einem  alten  Herm  mit  unbestimmten  Erscheinungen 
einer  chronischen  Darmstenose  bei  der  Untersuchung  per  rectum 
das  verborgene  nirgends  fühlbare  hoher  sitzende  Carcinom  aus 
einem  etwa  erbsengrossen  Knoten  in  der  Submucosa  oder  den 
tieferen  Schichten  der  Mucosa  des  Rectums  diagnosticiren  konnte. 
Die  weitere  Beobachtung  des  Patienten  bestátigte  die  Vermuthung: 
das  Knótchen  wuchs  bis  etwa  zu  Halbkirschgrossé  und  spáter 
rousste  ein  Anus  praetematuralis  angelegt  werden;  dabei  fanden  sich, 
wie  Herr  Dr.  Walzberg  in  Minden  mir  freundlich  mittheilte,  2  Enoten 
im  unteren  Ende  der  Flexur  und  mehrere  harte  Drüsen  im  Mesocolon. 

Dass  für  die  Entstehung  der  kleinen  Knótchen  in  Kraske's 
fallen  auch  der  Blutweg,  zumal  in  Folge  der  Stauung  unterhalb 
^es  Garcinoms,  offenstand  und  vielleicht  auch  einmal  Lymphotaxe 
in  Folge  Ekzems  am  Anus  mitwirkend  sein  kann,  versteht  sich 
von  selbst.  Ausserdem  sind  Falle  von  multiplen  primaren  Garcinomen 
im  Darmcanal  mitgetheilt  (Hauser,  Oberndorfer,  Walter), 
und  speciell  im  Rectum  müsste  man  bei  von  vornherein  diffusen 
Carcinomknotchen  an  primare  Multiplicitát  auf  Grund  der  Epider- 
misirung  nach  chronischem  Katarrh  (Bohm)  denken. 

c)  Implantationscarcinome  in  den  oberen  Luftwegen. 

Wenn  in  den  Fallen  von  I.-G.  in  den  Speisewegen  das  tiefer 
sitzende  Garcinom   jedesmal    für    das  implantirte  gehalten  worden 

*)  Vergl.  auch  v.  Recklinghausen  189 b. 
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ist,  so  werden  wir  bel  den  náohsten  Fátlen,  die  tbeilweise  naeh 
Belieben  in  diese  oder  die  voríge  Grappe  gestellt  werden  kánDen, 
sehen,  dass  auch  das  Umgekehrte  einmal  angeoommen  werdea 
kann,  dass  námlich  das  hóher  liegende  das  secundare  ist  Be- 
sonders  aber  rouss  ich  darauf  hinweisen,  dass  der  Transpon  im 
Lymphweg,  den  ich  ais  die  wahrscheinlicbste  Ursacbe  der  MetasU- 
sirung  in  den  bisherígen  und  spáteren  Fallen  halle,  natarlich  aack 
die  Metastasirung  in  aafsteigender  Richtung,  also  z.  B.  vom  Magen 
in  den  Oesophagus  vermitteln  kann  und  zwar  auch  ohne  den  Um- 
weg  iiber  die  mediastinalen  Lymphdrüsen,  wie  ein  Fall  Yon  Pigger 
sehr  auffállig  zeigte.  Hier  hatte  sich  ein  Carcinom  vom  Pyloms 
über  die  Gardia  fort  stríchweise  bis  auf  das  obere  Dríttel  des 
Oesophagus  ausgedehnt,  und  ein  kleiner  Knoten  war  in  den  Oeso* 
phagus  perrorirt.  Die  Knoten  im  Oesophagus  sassen  baaptsáchlich 
in  der  Muscularis  und  ausserhalb  von  ihr. 

Die  hier  zuerst  zu  besprechenden  zwei  Falle  haben,  weil 
directer  Beobachtung  zugánglich,  ein  grósseres  Interesse  fñr  dei 
Kliniker  ais  die  I.-C.  in  den  Speisewegen. 

Landgraf  hat  folgenden  Fall  beschrieben: 

39  Jahre  alt,  seit  September  1884  Husten  und  Auswurf.  Frühjahr  I^ 
zam  ersten  Mal  Erscheinungen  einer  Oesophagusstenose,  seitdem  zunehmeod. 

December  1886  Aufnahme:  Oesophaguscarcínom  an  der  Bifurcatíon: 
Lungentuberculose ;  in  der  Interarygegend  an  der  Uinterseite  des  Larjnx- 
inneren,  ,,aainentIioh  rechts  kleine  Auswüchse  von  der  Farbe  der  Sebleím- 
haut^^;  tuberculoses  Ulcus  im  Larynx  vermuthet,  weil  im  KeblkopCschleim 
Tuberkelbacillen  nacbgewiesen  waren. 

15.  Februar  1887.  Autopsie:  Die  Vorwolbung  im  Larynx  gebüdet  too 
einem  nicht  ulcerirten  Larynxcaroinom  in  der  Interaryfalte  und  von  ihr  auf 
beide  Lig.  Tooal.  übergreifend.  Aasserdem  Caro.  ule.  oesoph.  (ín  UShe  der 
Bifurcatíon)  und  Metastasen  in  den  Lungen  und  Bronchialdrüsen.  Phtliísís 
pulm  etc.  Zwisohen  den  beiden  Carcinomen  „eine  grosse  Strecke  vollig  ge- 
sunden  Oesophagus". 

Landgraf  nimmt  an,  dass  sich  ein  Bróckelehen  von  dem 
Oesophaguscarcinom  beim  Husten  oder  Erbrechen  losgelost  und  an 
einer  wunden  Stelle  des  Interaryraumes  festgesetzt,  und  so  das 
Carcinom  verursacht  habe.  Ich  glaube,  dass  dieser  Annahme  etne 
Schwierígkeit  schon  daraus  erwáchst,  dass  ein  solches  Partikelchen 
im  Larynx  wohl  kaum  die  nóthige  Ruhe  zum  Anwachsen  ge- 
funden  hatte.     Dass  dann   das   Enotchen  nach   mehreren  Monaten 
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nooh  nicht  ülceriri  ist,  konimt  ais  weitere  Schwierigkeit  für  Land- 
graf's  Auffassnng  hinzu.  Das  Larynxcarcinom  kónnte  wohl  ein 
primares  gewesen  sein.  Man  hat  sich  aber  aucb  die  Frage  vorzu* 
legen,  ob  es  sioh  nicht  um  eine  regionáre  Metastase  des  Oesopbagas* 
carcinoms  gehandelt  haben  konnte.  Eine  Metastase  auf  dem  Wege 
arteríeller  Embolie  kann  weniger  in  Betracht  kommen,  weil  andere 
Metastasen  im  grossen  Kreislauf  und  in  der  Lunge  feblen. 

Ueber  secundare  Larynxcarcinome  auf  retrogradeni  Wege  ist 
in  der  Literatur  sehr  wenig  Sicheres  zu  fínden.  Der  Fall  von 
Eppinger,  den  Landgraf  citirt,  kann  nicht  ais  sicheres  Beispiel  be- 
trachtet  werden,  weil  bei  ihm  allgemeine  Blutmetastasen  vorlagen. 
Ein  Fall  von  secundárem  Carcinom  des  Larynx  nach  Carcinotn 
der  Mamosa,  den  Schmidt  erwáhnt,  ist  nach  einer  ausführlichen 
Mittheilang,  die  ich  dem  verehrten  Aator  selbst  verdanke,  nicht  ver- 
werthbar,  weil  nicht  mehr  bestimmt  festzustellen  ist,  ob  überhaupt  der 
Tumor  mikroskopisch  ontersucht,  mithin  auch  nicht,  ob  er  eine 
Metastase  eines  Mammacarcinoms  oder  ein  primárer  Tumor  gewesen 
ist.  In  den  Lehrbüchern  der  Laryngologie  habe  ich  nur  bei  Jurasz 
(in  Heymann's  Handbuch)  die  kurze  Bemerkung  gefunden: 
„eÍDzelne  Aatoren  (M.  Mackenzie,  Fránkel)  sind  geneigt,  secun- 
dare Eehlkopfcarcinome,  die  sich  bei  krebsigen  Erkrankungen  der 
lymphatischen  Haisdrüsen  bilden,  gleichfalls  ais  metastatische  an- 
zusehen.^     Jurasz  hat  Zweifel  gegenüber  dieser  Erkiárung. 

In  der  Dissertation  von  Eolle  wird  ein  Fall   beschrieben, .  in 

dem  ein  Tumor  des  Larynx  neben  Carcinom   des  Oesophagus  und 

carcinomatosen  Haisdrüsen  bestand. 

4  Fínger  breit  unterhalb  des  Ringknorpels  caroinomatose  Striktar  des 
Oesophagus,  fünfmarkstückgrosser  Tumor,  ulcerirtes  Carcinom.  Halsdrüse  mit 
der  Vene  verwachsen.  „Das  rechte  Ligamentum  aryepiglotticam  ist  durch 
graorothliohe,  unebene  Geschwulstmassen  eingenommen,  die  sich  naeb  Yorn 
bis  nahe  an  die  Spitze  der  Epiglottis,  nach  hinten  bis  an  den  linken  Giess- 
kannenknorpel,  nach  abwarts  bis  zum  rechten  Stimmband  erstrecken,  sodass 
die  Stímmritze  erbeblich  verengt  erscheint."  (Der  Sitz  des  Larynxtumors  ent- 
sprícbt  also  ziemlich  dem  des  Falles  von  Landgraf.) 

Der  Larynxtumor  wird  ais  Metastase  aufgefasst,  aber  es  fehlt 
eine  mikroskopische  üntersuchung  desselben  und  der  angrenzenden 
Lymphbahnen.  Es  kónnte  sich  álso  auch  hier  um  einen  zweiten 
primaren  Tumor  gehandelt  haben,  wenn  ich  das  auch  nicht  für 
wahrscheinlicb  halte. 
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Es  giebt  aber  eme  Anzahl  anatomischer  und  klinischer  That- 
sachen,  die  die  Moglichkeit  einer  Metastase  vom  Oesophagus  ber 
in  den  Larynx  durcbaas  annebroen  lassen.  Schon  dass  die  LTmpb* 
gefasse  vom  mittleren  Theil  des  Oesophagas  in  seiner  Wuid  ohne 
Einschaltang  von  Drüsen  theiiweise  bis  zar  Hohe  der  Cartílago 
crícoidea  verlaufen  und  sich  dann  in  die  auch  zum  Larynx  g«s 
horígen  seitlichen  nnittleren  Halsdrüsen  einsenken,  lásst  eine  retro- 
grade Verschleppung  auf  diesem  Wege  in  den  Larynx  erklárlich 
erscheinen.  Lyraphgefásse  aus  dena  oberen  Theil  des  Oesophagus 
communiciren  direct  mit  denen  des  Pharynx  and  der  aryepi- 
giottíschen  Falten. 

Verbindungen  dieser  Gegend  mit  den  thorakalen  Drüsen  werden 
seit  lange  angenoramen  ais  gelegentliche  Vermittler  der  Longeo- 
tuberculose,  deren  Erreger  man  von  den  Tonsillen  unter  UmstándeD 
mit  oder  ohne  Ueberspríngen  der  Halsdrüsen  in  die  Lunge  gelaogeo 
liess.  Mehrfach  haben  Beobachtungen  einseitiger  Larynxtubercolose 
bei  Tuberculose  einer  Lungenspitze  fieachtung  gefunden  und  Krieg 
glaubt  festgestellt  zu  haben,  dass  dann  in  den  meisten  Fallen  die 
Seite  der  Larynxerkrankang  derjenigen  der  kranken  Lnnge  ast- 
spráche.  Er  nimmt  darum  an,  dass  die  Vermittlung  nicht  aaf  dem 
Luft-,  sondern  auf  dem  Lyraphweg  erfolgt,  ohne  aber  bestimmte 
anatomische  Untersuchangen  vorgenommen  zu  haben.  Zur  weiterui 
Begründung  seiner  Ansicht  weist  er  aber  darauf  hin,  dass  Schle- 
singer  und  Schlenker,  „auf  patbologisch  anatomische  Thatsacheo 
gestützt,  für  eine  Minderzahl  ilrrer  Tonsillentuberculosen  die  In- 
fectionsstoffe  den  Weg  ascendirend  von  der  Lunge  über  die  Cervical- 
drüsen  nach  der  Mandel  nehmen  lassen." 

Damit  stimmen  Erfahrungen  überein,  die  mein  früherer  Chet, 
Professor  Koster  in  Bonn,  an  sich  selbst  gemacht  hat.  Er  war 
so  freundlich  mir  darüber  Folgendes  zu  schreiben: 

,,Im  Herbst,1871  hatte  ich  eine  schwere  phlegmonose  Angina 
überstanden,  von  da  eine  grosse  Disposition  dazu  zurückbehalten 
und  insbesondere  entstand  eine  solche  bei  der  geringsten  Leichen* 
infection  (kleine  Uaarbalgfurunkel  u.  dgl.)*  Zunáchst  trat  eine 
Schmerzhaftigkeit  der  Halslymphdrüsen  derselben  Seite  ein,  dann 
folgte  aber  fast  regelmássig  eine  Tonsillenschweilang  und  Ganmen- 
entzündung    der    anderen  Seite,    die    erst    nach    einigen  Tagen    in 
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allgemeine  Angina  überging.     Ich  habe  das  fast  ein  Dulzend  Male 
beobachtet." 

Um  nun  zn  den  Metastasen  von  Tumoren  zurückzakehren,  so 
habe  ich  in  der  Literatur  nur  zwei  secundare  Tumoren  der 
Scbleimhaut  der  oberen.  Luftwege  gefunden,  bei  denen  Entstehung 
durch  retrograde  Verschleppung  wahrscheinlich,  Implantation  jeden- 
falls  ausgeschiossen  ist:  Zahn  fand  bei  einem  roit  der  Brust- 
wand  verwachsenen  Recidiv  eines  Mammacarcinoms  Metastasen 
auf  Pleura  und  Perítoneum,  in  Lymphdrüsen  am  Magen  und  in 
der  Leber.  Keine  Lungenmetastase.  „Die  cervicalen  Lytnphdrüsen 
waren  stark  vergrossert  und  krebsig  entartet,  beide  Mandeln  stark 
vergrossert,  in  der  rechten  sogar  eine  tiefe  Ulceration."  —  Mikro- 
skopisch  waren  alie  Tumoren  gleich  gebaute  Carcinome. 

Zahn  sagt  nicht  ausdrücklich,  dass  er  diese  Tumoren  für 
Lymphmetastascn  hált,  giebt  auch  keine  mikroskopische  Be- 
gründung,  auf  die  sich  diese  Annahme  stützen  konnte.  Aber  ich 
glaube,  dass  er,  und  mit  Recht,  die  Tonsillentumoren  auf  retro- 
gradem  Lymphweg  entstanden  angenommen  hat,  um  so  mehr,  ais 
er  unmittelbar  vorher  diese  Verbreitung  zur  Erklárung  annimmt 
für  secundare  Magentumoren  bei  einem  Garcinom  des  Oesophagus. 

Sturzenegger  hat  einen  áhnlichen  Fall  mitgetheilt,  der  aber 
nicht  zur  Autopsie  gekommen  und  darum  weniger  verwerthbar  ist. 

Bei  grossem  Garcinom  der  Mamma,  das  bis  in  die  Intercostales  einge- 
drangen  war,  Acbseldrüsen  in  grossem  Umfang  mitergrífTen  und  fíxírt.  Sonst 
einzige  sichere^  jedenfalls  langere  Zeit  9rste  naobweisbare  Metastase'ein  grosses, 
rascb  gewacbsenes  Garcinom  der  Tonsille,  Sohlingbeschwerden  machend,  aber 
offenbar  spater  entstanden  ais  das  ca.5Monatevorber  entdeckteMammacarcinom. 

Sp&ter  anscheinend  auch  Garcinom  in  der  Wirbolsáule. 

Eine  Entstehung  des  Tonsillentumors  auf  dem  arteriellen  Blut- 
weg  ist  also,  abgesehen  von  der  Fraglichkeit  seiner  metastatischen 
Natur  überhaupt,  weniger  sicher  auszuschliessen  ais  bei  Zahns 
Fall;  aber  am  wahrscheinlichsten  erscheint  doch  auch  für  diesen 
Fall  von  Sturzenegger,  zumal  im  Hinblick  auf  den  von  Zahn, 
die  Entstehung  retrograd  auf  dem  Lymphweg,  die  Sturzenegger 
(Ribbert)  selbst  annimmt. 

Diese  Annahme  war  ja  auch  die  wahrscheinlichste  für  die 
Entstehung  des  kleinen  Zungentumors  in  Winkler's  früher  citirten 
Beobachtung,  auf  die  ich  hier  wieder  verweisen  muss  (S.  693). 
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Dieselbe  Erklárung  hat  wohl  auch  Pigger  in  seioem  Fall  an- 
genommen  iür  ein  kleines  Knotchen  des  hinteren  Gaumenbogo^ 
bei  einem  Oesophaguscarcinom. 

Carcinoma  oesophagi  etwas  unterbalb  des  Larjrnx,  stark  zerfallen.  Im 
Mediatinum  keine  geschwollenen  Lymphdrñsen.  Rechts  am  Halse  nnd  ín  der 
SubmaxiUargegend  einige  gleicbmássig  gescbwollene  Lymphdrñsen  (ob  car- 
cinomatos,  ist  nicbt  gesagt).  Oberbalb  und  nacb  hinten  tod  der  recbten  Toa- 
sílle,  aber  nochvordem  binterenGaumenbogen  ein  über  linsengrosses  Knotchen 
von  weisslicher  Farbe;  (3  Wochen  spáter)  ,^das  Knotchen  oberbalb  derrechteo 
Tonsille  ist  etwas  grosser  geworden". 

Bei  der  Section  hat  er  leider  dieses  Knotchen  und  seine  Um- 
gebung  nicbt  beachtet,  also  auch  nicht  durch  mikroskopische 
üntersuchung  die  Frage  entscbieden,  ob  retrograde  Lymphmeta- 
stasen  in  den  Schleiroháuten  der  oberen  Luftwege  von  Hals-  oder 
Thoraxdriisen  aus  entsteben  konnen.  Ich  glaube  aber,  dass  man 
nach  allem  vorher  Ge.sagten  nicht  mehr  darán  zweifein  muss,  und 
dass  man  auch  in  dem  Palle  von  Landgraf  diese  Art  der  Ver- 
breitung  jedenfalls  für  wahrscheinlicher  halten  wird  ais  eine  Im- 
plantation. 

Dieselbe  Deutung  glaube  ich  einem  Fall  von  Sturzeo- 
egger  geben  zu  dürfen,  den  ich  in  dieser  Gruppe  besprecbe 
wegen  seiner  grossen  Aehnlichkeit  mit  dem  Fall  Landgraf^s;  nar 
die  Richtung,  in  der  Sturzenegger  sich  die  Implantation  zn 
Stande  gekommen  denkt,  ist  der  von  Landgraf  angenommen 
entgegengesetzt. 

Seit  einigen  Monaten  Husten  und  Auswarf.  Nie  Hindemiss  ín  dtf 
Speiseróhre,  aber  seit  2  Monaten  ofter  Verschiucken. 

Befond:  Caroinom  beider  aryepiglottischen  Falten,  anscheinend  rechts 
ausgegangen.  Unter  dem  recbten  Kieferwinkel  ein  Packet  derber,  ver- 
grosserter,  schwer  beweglicher  Drüsen;  eine  beweglicbe  vor  dem  Stemocleido- 
mastoideus. 

8.  Márz  Exstirpat.  laryng.    26.  Márz  Exitns  an  Schluckpneumonie. 

Autopsie:  Oesophagus  anverdaut;  dicht  oberbalb  der  Cardia  zehnpfennig- 
stückgrosses  Carcinom,  SFinger  breit  hoher  ein  einige  Centimeter  langer  Defeet, 
mikroskopischdeutlich  carcinomatós,  bis  in  die  oberen  Muskelschicbtenreichend. 
Die  parosophagealen  Drüsen  nicht  carcinomatós. 

Die  eine  Erklárungsmoglichkeit,  die  Sturzenegger  aufstelit, 
dass  auch  die  Oesophagustumoren  primar  gewesen  seien,  gebe  ich 
zu;  seine  zweite,  dass  sie  implantirt  seien,  halte   ich  für  sebr  un- 
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allgemeine  Angina  überging.     Ich  habe  das  fast  ein  Dutzend  Male 
beobachtet." 

Um  nun  zu  den  Metastasen  von  Tumoren  zurückzukehren,  so 
habe  icb  in  der  Literatur  nur  zwei  secundare  .Tumoren  der 
Schleimhaut  der  oberen.  Luftwege  gefunden,  bei  denen  Entstehung 
durch  retrograde  Verschleppung  wahrscheinlich,  Inaplantation  jeden- 
falls  ausgeschlossen  ist:  Zahn  fand  bei  einem  rait  der  Brust- 
wand  verwachsenen  Recidiv  eines  Maramacarcinoms  Metastasen 
auf  Pleura  und  Peritoneum,  in  Lymphdrüsen  am  Magen  und  in 
der  Leber.  Eeine  Lungenmetastase.  „Die  cervicalen  LyoQphdrüsen 
uraren  stark  vergrossert  und  krebsig  entartet,  beide  Mandeln  stark 
vergrossert,  in  der  rechten  sogar  eine  tiefe  Ulceration."  —  Mikro- 
skopisch  waren  alie  Tumoren  gleich  gebaute  Carcinome. 

Zahn  sagt  nicht  ausdrücklich,  dass  er  diese  Tumoren  für 
Lymphmetastasen  hált,  giebt  auch  keine  mikroskopische  Be- 
gründung,  auf  die  sich  diese  Annahme  stützen  konnte.  Aber  ich 
glaube,  dass  er,  und  mit  Recbt,  die  Tonsillentumoren  auf  retro- 
gradem  Lymphweg  entstanden  angenommen  hat,  um  so  mehr,  ais 
er  unmittelbar  vorher  diese  Verbreitung  zur  Erklárung  anniramt 
für  secundare  Magentumoren  bei  einem  Carcinom  des  Oesophagus. 

Sturzenegger  hat  einen  áhnlichen  Fall  mitgetheilt,  der  aber 
nicht  zur  Autopsie  gekommen  und  darum  weniger  verwertbbar  ist. 

Bei  grossem  Carcinom  der  Mamma,  das  bis  in  die  Intercostales  einge- 
drangen  war,  Achseldrüsen  in  grossem  Umfang  mitergrifTen  und  fíxirt.  Sonst 
eínzige  sichere,  jedenfalls  langere  Zeit  9rste  nachweisbare  Metas  tase 'ein  grosses, 
rasch  gewachsenes  Carcinom  der  Tonsille,  Schlingbeschwerden  machend,  aber 
offenbar  spater  entstanden  ais  das  oa.  5  Monate  vorher  entdeckteMammacarcinom. 

Spater  ansoheínend  anoh  Carcinom  in  der  Wírbolsáule. 

Eine  Entstehung  des  Tonsillentumors  auf  dem  arteriellen  Blut- 
weg  ist  also,  abgesehen  von  der  Fraglichkeit  seiner  metastatischen 
Natur  überbaupt,  weniger  sicher  auszuschliessen  ais  bei  Zahns 
Fall;  aber  am  wahrscheinlichsten  erscheint  doch  auch  für  diesen 
Fall  von  Sturzenegger,  zumal  im  Hinblick  auf  den  von  Zahn, 
die  Entstehung  retrograd  auf  dem  Lymphweg,  die  Sturzenegger 
(Ribbert)  selbst  annimmt. 

Diese  Annahme  war  ja  auch  die  wahrscheinlichste  fñr  die 
Entstehung  des  kleinen  Zungentumors  in  Winkier's  früher  citirtcn 
Bcobachtung,  auf  die  ich  hier  wieder  verweisen  muss  (S.  693). 
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y/jfolen  befallen  waren,  das  interstitielle  Gewebe  dagegen  freí. 

Nun    hat    aber  Erbse    keine  Seríenschnitte    gemacht    und  es 

jtdonte  also  wohl  sein,  dass  er  zufállig  Stellen  untersncht  hátte,  in 

denen  der  Ausgangspunkt  vom  interstitiellen  Gewebe  nicht  getroffen 

gewesen  wáre.      Ich  solbst    habe  einen  metastatischen  Knoten  de: 

Lunge,    ausgehend  von   einem  Garcinom   der  Blase  untersucht,  der 

in  ganz  auffallend  schoner  Weise  die  Ausfüllung  der  wohierhaltener. 

Alveolen  rait  polymorphen  Carcinorazellen  zeigte,  aber  ebenfaik  íd 

mehreren    Schnitten    jede   Betheiligung  des    interstitiellen  Gewebos 

vermissen    liess.       Hier    konnte    doch    niemand    an    Inoplantatioo 

denken.     Auf  diese  Neigung  von  Lungenmetastasen,  die  sicheraaf 

einem  der    gewohnlichen  Wege  entstanden    sein  müssen,  fnihzeitk 

in  Broncheolen  oder  Alveolen  durchzubrechen,  ist  von  verschiedenen 

Seitcn  hingewiesen  (Poly,  Goldmann,  v.  Hanseraann,  Schmidí . 
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%ir  ^ruber:    -Gewohnlich    aber  durchbrechen  die 

"^^      '^<5í^  ^nen  Bronchiolus  oder  die  Wandungen  der 

•¿,          "^c^      ""■"  -^en  Alveolen  wciter.  Das  merkwürdige 

^    '^          ^v-  "^ssen  an  der  Oberfláche  entwickeln 

^  o;^, /^            "^^  ^n  Krebsraassen  schon  erhalten 

^  "^^  "^^c^         '^'Xv  ^  ^^.!.-                           --chen  den  Alveolen  finden, 

^<:  ^     '<>..    '<*.      'X 


^/    ^..     ^,  "^'-^  V..  die  andere  über". 

>     '-^-w,    <:,    >>     •  ^  ^^rehr  wohl  Metastasen  der 


^ 


H- 


n,  entweder  Blutmetastasen, 


i^      *^v  "^  ^re  cava  sup.  und  so  in  den  kleinen 

auch  vielleicht  wenn  auch  weniger 

,  discontinuirliche  Lymphmetastasen ;  denn 

.0  Goldmann  hervorhebt,  bisweilen  frñhzeitig 

iüinbruch  in  die  fironcbiallumina. 

führt  Erbse    für  Implantation  an,    dass    das    inter* 

owebe    nirgends  allein    erkrankt   gewesen  sei.     Aber  an 

andem  SteUe  erwahnt  er  ausdrücklich  im  Stroma  eingelagerte 

iirte  Zellen.    Es  kónnte  also  die  Beobachtung  von  Erbse,  wenn 

sie  sich  bei  üntersuchung  einer  noch  grosseren  Zahl  von  Schnitten  be- 

státigt    hátte,    auch    darauf  zurückgeführt  werden,  dass  in  seinem 

Fall    die    secundaren    Carcinorae    eine    besonders    grosse    Neigung 

gehabt.  hátten,    in    die  Bronchiolen    und  Alveolen   durchzubrechen. 

Dass    solche  Yerschiedenheiten    vorkommen,  davon  habe  ich  mich 

selbst  überzeugen  konnen;  denn  bei  einem  Fall  von  Rectumcarcinom 

habe    ich    in    einzelnen  Langenmetastasen   vergeblich    nach    einem 

Durchbruch  in  die  Alveolen  gesucht.      Hier  war  ira  Gegensatz  zu 

dera  früher  erwáhnten  Fall,  wo  das  príraáre  Garcinom  in  der  Blase 

gesessen,  die  Entwicklung  der  metastatischen  Wucherung  in  schoncr 

Drüsenform  ausschliesslich  interstitiell. 

Auch  die  weiteren  Stützen,  die  Erbse  für  seine  Auffassung 
anfuhrt,  sind  durchaus  nicht  zwingend.  Dass  die  Lungentumoren 
nicht  eine  Compression,  sondern  eine  Ektasie  in  seinera  Fall  ge- 
macht  haben,  würde  sich  mit  der  eben  begrfindeten  Annahroe  eines 
frühzeitigen  Durchbruchs  in  die  Bronchiolen  von  selbst  erkláren. 
Die  Beschránkung  anf  die  Unterlappen,  auf  die  Erbse  Werth  legt, 
findet  sich  ja  auch  bei  den  gewohnlichen  Lungenembolien  und  er- 
klárt  sich  zum  grossen  Theil,  zuraal  wenn  es  sich  nur  um  einzelne 
Herde  handelt,    wie    bei  Erbse,    mit  dem  grosseren  Volumen  des 

70* 
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Unterlappens.  Wenn  es  sich  am  Metastasen  von  Tumoren  handdt 
die  wie  bei  Erbsc  in  der  Gegend  des  Lungenhilus  sitzen,  kónote 
sich  eine  solche  beschránkte  Localisation  anch  daniit  erkláren,  dass 
der  primare  Tumor  oder  eine  carcinomatose  Drüse  in  das  Lamen 
(iitier  kleineren  Lungenarterie  eingewachsen  wáre. 

Dass  endlich  Plattenepithelcarcinome  sellen  Biutmetastaseo 
machen,  ist  im  allgemeinen  zutreffend,  hángt  aber  doch  wohl  in 
dero  einzelnen  Fall  von  einen  Blutreichthum  des  primar  befalleoen 
Organs  ab.  So  sitzen  z.  fi.  die  Metastasen  yon  Oesophagns- 
c^arcinomen  náchst  den  Lymphdrüsen  am  háufigsten  in  der  Leber, 
in  Folge  der  Communication  der  unieren  Venae  oesophageae  mit 
dem  Gebiet  der  Vena  portaé.  Nach  alledem  konnen  wir  uns  wohl 
nicht  mehr  dem  ürtheil  von  Hanau  über  Erbse's  Fall  ar.- 
schliessen:  „Ein  Einwand  lásst  sich  nicht  dagegen  erheben'^. 

In  dem  alteren  Fall  von  Moxon  hat  der  Autor  sich  auf  An- 
tuhrung  klinischer  und  makroskopischer  Gründe  beschránkt. 

48  Jahre.  Seit  2  Monaten  an  Halsschmerzen  leidend,  ?eit  3  Wocfaeo 
Hasten.  Seit  5  Tagen  Scbluckbeschwerden.  9  Tage  im  Krankenhaas  beobai^teL 

Aatopsie:  ulcerirtes  Carcinom  im  Oesophagus  in  der  Mitte  der  Lángeder 
Trachea  mit  Fortsetzung  bis  zum  unieren  Rand  des  Larynx  links.  Gewebc 
zwischon  Oesophagus  und  Traohea  ganz  durohwachsen.  In  der  Trachea  flacbe 
h]rhebungen,  die  bei  Betrachtung  mit  blossem  Auge  weder  Ulceration,  noch 
lüpithelverlust  (,,abrasion")  zeigen.  Das  einzige  von  Metastasen  befallene  Oigan 
die  unieren  Lappen  beider  Lungen :  einige  kleine  runde  Knoten,  nie  an  der 
Oberflache  sitzend,  sondern  immer  in  den  tieferen  Lobalis  and  ín  ihren 
Gentrum.  Die  Bronoheolen  konnten  bis  zu  den  Knoten  veríolgi  werden.  Mikro- 
skopisches  Plaitenepithelcarcinom. 

Auch  Moxon  führt  von  Erbses's  Grñnden  die  Beschráokang 
auf  die  Unterlappen  und  die  Seltenheit  der  Blutmetastasen  von 
Plattenepithelcarcinomen  an  und  fiigt  hinzu,  dass  Lungenmetastases 
der  gewóhnlichen  Entstehung  meist  an  der  Oberflache  sássen  und 
zwischen  den  Lobulis,  wáhrend  sie  hier  im  Gentrum  der  Lobali 
und  nie  an  der  Lungenoberfláche  auftraten.  Da  es  sich  nur  uro 
einige  Knoten  handeit,  kann  die  Beschrankung  in  der  von  Moxon 
hervorgohobenen  Art  auf  Zufall  beruhen  und  zumal  jede  mikro- 
skopische  genauere  Begründung  fehit,  kann  uns  sein  Fall  nicht 
überzeugen.  Der  Gedanke  an  eine  Implantation  findet  hier  eine 
besondere  Schwierigkeit  darín,  dass  das  Epithel  der  Trachea  an- 
scheinend  erhalten  war. 

In  sonderbarer  Weise  überwindet  diese  Schwierigkeit  ausdrück- 


Giebt  es  „Impf-Carc¡nome'*?  1081 

lich  auch  für  Moxon's  Fall  Fütterer,  der  in  seiner  neuesten 
Darstellung  von  Implantation  in  die  Lunge  annimmt,  dafis 
^durch  die  AusfíihrungsgáQge  der  Trachealdrüsen^  bestándig  grosse 
Mengen  von  Geschwulstzellen  in  die  Luftwege  gelangt  seien. 

Fütterer's  Fall  wird  in  deno  grossen  Werk  von  Borst  ais 
«positiv  angeführt  und  ich  gehe  aus  diesem  Grande  etwas  náher 
auf  ihn  ein.     Hier  lagen  die  Dinge  folgendenuaassen : 

Caroinom  einer  Strama,  das  den  Oesophagus  stark  verengt  und  seine 
Wand  infiltrirt  hattc.  Auch  die  Larynxknorpel  waren  durchwaohsen  und  in 
der  Schleímhaut  za  bciden  Seiten  zwischen  Schild-  und  Ringknorpel  ^^zweí 
kleinste  Perforationen.    Am  Halse  eine  carcinomatose  Lymphdrüse." 

In  der  Trachea  zablreiche  regionáre  Metastasen  in  der  Sobleimhaut  fast 
bis  zur  Bifurcation.  Der  rechte  Untcr-  und  Mittellappen  hepatísirt  durch 
Lobularexsudation  und  Infíltration  des  ínterstitiellen  Gewebes.  Ausserdem 
rechts  dicke  fíbrínose  Pleuraauflagerung.  Auf  beiden  Lungenpleuren  und  auf 
der  Pleura  diaphragmatica  ñache  Metastasen  mit  centraler  Einziehung. 

Nach  Fütterer  bestand  das  pneumonische  Exsudat  und  die 
iuterstitielle  Infíltra^tion  zum  wesentlichen  aus  CoUoid  und  nicht 
aus  ^Schleim''  (!),  was  er  aus  der  derben  Consistenz  und  aus  dem 
bráunlichen  Aussehen  des  Unterlappens  und  der  Peribronchialdrüsén 
scbliesst.  Tn  dem  Exsudat  und  dem  Ínterstitiellen  Gewebe  findet 
er  neben  dem  CoUoid  cylindrische  „Carcinomzellen". 

In  der  Schleímhaut  der  Trachea  hat  Fütterer  Schleimdrüs^n 
gefunden  und  abgebildet,  die  in  der  Abbildung  durchaus  nicht 
charakteristisch  carcinomatos,  sondem  eher  normal  erscheinen, 
aber  nach  Fütterer's  Auffassung  „fast  durchweg  vergrossert  und 
von  Geschwulstzellen  in  drüsenartiger  Anordnung  erfüUt"  waren. 
Ob  Fütterer  diese  Erkrankung  der  Drüsen,  die  ja  für  die  weitere 
Metastasirung  nach  ihm  die  oben  angedeutete  merkwürdige  Rolle 
spielt,  auf  dem  Lymphweg  oder  ebenfalls  auf  dem  Luítweg  sich 
zustande  gekommen  denkt,  ist  mir  aus  seiner  Erklárung  nicht 
deutlich  geworden. 

Den  ersten  Beginn  der  Lungenaffection  führt  Fütterer  darauf 
zurück,  das3  durch  die  beiden  kleinen  Perforationen  im  Larynx 
^wahrscheinlich  Geschwulsttheile  von  makroskopisch  sichtbarer 
Grosse  in  den  ünterlappen  der  rechten  Lunge  hinabgefallen"  sind 
und  sich  hier  eingepflanzt  haben.  Von  da  aus  erst  sind  nach  ihm 
die  subpleuralen  und  interlobuláren  Metastasen  entstanden.  Fütterer 
geht  so  weit,  anzunehmen,  dass  von  den  bei  Strumacarcinom  und 
Carcinoro  der  Thyreoidea  háufigen  Lungenmetastasen  „die  meisten, 
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wenn  nicbt  alie,  ImplantatioDScarcinome^  soien  und  auf  die  ebeii 
angeführte  Weisc,  námlich  durch  das  ErgriSenwerden  der  zahlreichen 
Schleimdrüsen  dieser  Theile  (Larynx  und  Trachea),  ^welche  di^ 
Luftwege  reichlich  und  bestándig  mit  Krebszellen  versorgen*^,  er- 
klárlich  seien.  Dieser  Erklárung  muss  man  doch  entgegenhalten, 
dass  in  Strumacarcinomen  Durchwachsung  von  Venen  sehr  zahlreíck 
vorkommen,  und  dass  nicht  nur  die  Lungen,  sondem  aoch  die 
Knochen  háufig  im  Anschluss  an  Struma-  und  TbyreoideacarciDom 
von  Metastasen  befallen  werden. 

Dass  die  Aspiration  von  Tumorbrockeln  in  die  Lunge,  wie  sie 
Fütterer  annimmt,  wahrscheinlich  infectiose  Pneumonie  hervorrufen 
und  daruai  keine  Implantation  bewirken  würde  hat,  wie  mir  scheint 
mit  Recht,  Klebs  hervorgehoben.  Endlich  sagt  Fütterer,  dass  dif 
spárlichen  Carcinomknotcben  auf  der  Pleura  diaphragm.  ^walirsehein- 
lich  auf  Contact^  zurückzuführen  seien,  ohne  aber  im  Geringsten  des 
Versuch  gemacht  zu  haben,  ihrelymphatischeEntstehnngzuwiderlegen. 

Ich  glaube  nach  alie  dem  nicht,  dass  fñr  irgendjemand,  der 
mit  den  über  Wachsthum  und  Verbreitung  von  Carcinom  bekanDten 
Thatsachen  vertraut  ist,  Fütterer  es  wahrscheinlich  gemacht,  ge- 
schweige  denn  bewiesen  hat,  dass  auch  nur  eine  der  zahireicheo 
„Implantationsmetastasen^  seines  Falles  nicht  auf  dem  Blat-  oder 
Lymphweg  entstanden  sei. 

e)  I.-C.  im  uropoetischen  System, 

Wenden  wir  uns  zum  Schluss  dem  uropoetischen  System  zu, 
so  ist  es  nicht  das  Carcinom,  das  hier  besonders  oft  durch  Impfung 
sich  ausbreiten  soU,  sondern  merkwürdigerweise  das  maligne 
Papillom.  Von  Carcinomiraplantation  findet  sich  eigentlícb  nar  ein 
¿ilterer  Fall  von  Simón  ofter  citirt  (s.  Schimmelbusch),  den  ich 
im  Original  nicht  babe  fínden  konnen.  Für  das  in  diesem  Fall 
beobachtete  Nebeneinander  von  Blasen-  und  NierenbeckencarciDom 
gábe  es  wieder  zwei  andero  Erkrankungsmoglichkeiten.  Erstens 
wáre  hier  an  metastatische  Ausbreitung  des  Carcinoms  auf  dem 
Blut-  oder  Lymphweg  zu  denken,  die  anatomisch  moglich  ist,  da 
die  beiden  Gefássarten  Communicationen  zwischen  Niere  und  Bla^ 
herstelien.  Sutter  hat  in  einem  Fall  den  Beweis  erbracht,  da^s 
von  einem  Nierencarcinom  eine  sehr  reichliche  Metastasirong  ent- 
lang  der  Vena  spermatica  nach  dem  Nebenhoden  und  Hoden  und 
durch    seitliche  Anastomosen  nach  Próstata  und  Blase  eingetreten 
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war.  Sutter  nimint  die  Venen  auschliesslich  ais  Vermittler  an, 
aber  es  scheint  mir  ein  Febler  seiner  Arbeit,  dass  er  daneben  den 
Lymphweg  gar  nicht  berücksichtigt,  nicht  einmal  über  die  Lymph- 
drüsen  des  Hilus  etwas  sagt.  Den  Lymphweg  ín  umgekehrter 
Richtung,  von  der  Próstata  nach  der  Niere,  nimmt  Schütte  in 
einem  Fall  von  Garcinom  ais  die  für  die  Ausbreitung  benutzte  Bahn 
an.  Es  stande  also  auch  einer  lymphatischen  Metastasirung  von 
der  Niere  in  die  Blase  nichts  im  Wege. 

Wendet  man  zweitens  gegen  die  Annahme  der  Implantation  in 
dem  Simón 'soben  Falle  die  primare  Maltiplicitát  ein  mit  dem  Hinweis 
auf  die  multiplen  Papillome,  die  háufig  maligne  werden,  so  geráth 
man  aus  dem  Regen  in  die  Traufe;  denn,  wie  gesagt,  wird  gerade 
für  diese  die  Implantation  für  viel  háufiger  und  im  einzelnen  Fall 
viel  ergiebiger  gehalten  ais  bei  Garcinom  je  behauptet  worden  ist. 
In  alien  neueren  klinischen  und  klinisch  anatomischen  Mono- 
graphien  über  die  Papillome  des  Nierenbeckens  und  Ureters,  die 
ich  kenne  (Albarran,  Israel,  Pels,  Josselin  de  Jong),  wird 
die  Multiplicitát  mehr  oder  weniger  bestimmt  auf  Implantation 
zurückgeführt.  Es  sind  bis  heute  28  Falle  dieser  Tumoren  be- 
schrieben,  bei  denen  es  sich  fast  immer  um  múltiple,  meist  un- 
záhlige  Papillome  handelte,  die  bald  nur  im  Nierenbecken,  bald 
nur  im  Uréter  oder  einzelnen  Theilen  von  ihm,  bald  in  beiden, 
bald  in  einem  von  beiden  und  zugleich  in  der  Blase  oder  an  alien 
drei  Stellen  sassen.  Die  einzelnen  Papillome  sind  kirschgross  und 
grosser  oder  fast  mikroskopisch  klein,  eine  sammetartige  Beschaifen- 
heit  der  Schleimhautoberfláche  hervorrufend.  Mikroskopisch  be- 
steben  sie  aus  einem  mehr  oder  weniger  dünnen,  verzweigten 
Bindegewebsgerübt  mit  weiten  Gefássen,  die  in  der  Spitze  zu  ge- 
gewundenen  Capillaren  werden  und  hier  oft  unmittelbar  von  einem 
vielschichtigen  Epithel  bedeckt  sind.  Fast  immer  kann  man  in 
den  zu  klinischer  Beobachtung  und  Operation  gekommenen  Fallen 
an  einzelnen  von  den  Papillen  deutlich  die  beginnende  Malignitát 
erkennen  an  der  unscharfen  Grenze  zwischen  Epithel  und  Binde- 
gewebe  und  an  den  abnormen  Formen  und  fárberischen  Eigen- 
schaften  der  Epithelzellen. 

Die  Gründe,  aus  denen  sich  die  betreffenden  Autoren  für  An- 
nahme der  Implantation  zur  Erklárung  der  Multiplicitát  entscheiden, 
sind  verschieden.  Für  Urologen  liegt  ein  Analogieschluss  von  der 
Tuberculoso    des  uropoetischen  Systems    auf   das  Garcinom    nahe. 
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AUein  ich  brauche  nur  die  áhnliche  Begrundung  der  parasitárer 
Theorie  des  Carcinoms  anzafübren,  um  darán  za  erínnern,  wie  irre- 
führend  ein  solcher  Schluss  sein  kann. 

Fels  führt  ais  Grund  für  die  Annahme  der  Implantation  ao. 
dass  man  níe  oberhalb  des  anscheinend  primaren  Tamors,  z.  B. 
des  Ureters,  sondern  nur  unterhalb  desselben  die  kleinen  Papíllomf 
fánde,  die  durch  Zellverschleppung  mit  dem  Urín  entstanden  seieo. 
Allein  in  den  meisten  Fallen,  z.  B.  den  beidcn,  die  Al  barran 
ais  Ausnahmen  von  dieser  Regel  anfiihrt,  lásst  es  sich  gar  nicht 
entscheiden,  welcher  Tumor  der  primare  gewesen  ist,  weil  dií* 
Grósse  ausser  von  dem  Alter  doch  auch  von  unbekanntcn  ÍDnorr. 
und  ausserdem  von  áusseren  Umstánden,  z.  B.  dem  geríngeres 
Druck  im  Nierenbecken,  abhángen  konnte.  Die  einzelneo  Falle 
sind  auch  noch  lange  nicht  gründlich  genug  untersucbt,  om  eine 
solche  allgemeine  Regel  abzuleiten.  Man  muss  segar  auf  eiof 
Schwierigkeit  hinweisen,  die  der  Implantation  der  Papillomzeller: 
unterhalb  des  primaren  Sitzes  im  Wege  steht;  da  námiicb  die 
Schleimhaut  vom  Nierenbecken  bis  zur  Blasc  mit  mehrschichtigem 
Epilhel  ausgekleidet  ist,  würden  wir  eine  Implantation  nar  nacfa 
vorherígem  Einreíssen  oder  Abstossen  des  Epithels  annebnifr. 
dürfen.  Oberhalb  eines  üreterentumors  wird  sich  aber  diese  Bf- 
dingung  viel  eher  erfüUen,  wenn  námlich  eine  der  plótziicher. 
Stauungen  sich  ausbildet  und  den  Canal  und  seine  Schleimhaut  scbn^il 
in  ungewohnter  Weise  dehnt,  ais  un.terhalb,  wo  dieses  mechanisch»? 
Moment  fortfállt  und  die  gelegentlichen  Ausstossungen  von  Tumor* 
brockeln  nicht  nothwendig  eine  Epithelverletzung  zur  Folge  baben. 

Auch  dass  bei  Betheiligung  der  Blase  fast  immer  nur  die  Cm- 
gebung  des  betreffenden  üreterausgangs  mit  Papillomen  besetzt. 
und  dass  in  anderen  Fallen  vom  Nierenbeckenpapiliom  nur  di^ 
enge  Stelle  oberhalb  des  Orificium  ureteris  befallen,  der  übrí^e 
Uréter  aber  frei  sel,  wird  für  Implantation  angeführt.  Die  erste 
Erscheinung  ist  bis  zu  einera  gewissen  Grade  anscheinend  geseiz- 
mássig  und  gewiss  auffallend,  liesse  aber  auch  ganz  andere 
Erklárungen  zu:  Erstens  konnte  man  nach  dem  Vorkommcn  von 
Papillomen  im  Harnapparat  von  Anilin-Arbeitern  an  toxisebe  Reize 
ais  Ursache  der  multiplen  Papillome  denken;  dann  würde  natüriich 
die  Blasenschleimhaut  in  der  Umgebung  des  Orificium  ureteris  der 
kranken  Seite  am  meisten  afficirt.  Wenn  die  weitere,  auf  Sectíonen 
gestützte  Erfahrung    ergeben    sollte,    dass    auch  die  ausgesprocben 
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roultiplen  Fapillome  überwiegend  einseitig  auftreten,  müsste  man 
sicb  die  Frage  vorlegen,  oh  vielleicht  ein  primar  im  Nierenhecken 
oder  Uréter  entstandener  Tumor  eine  solche  Sabstanz  liefern  und 
so  die  Vervielfáltigung  auf  einer  Art  Influenz  beruhen  konne  oder 
ob  die  einseitige  Multiplicitát  Folge  wáre  des  Zusammenwirkens 
eines  chemischen  Reizes  mit  einer  einseitigen  Entzündung.  Aber 
auch  eine  rein  parasitáre  Ursache,  die  man  zumal  bei  der  aus- 
gesprochenen  Multiplicitát  der  Papillome  nicht  ganz  von  der  Hand 
weisen  darf,  kónnte  die  erwáhnte  Localisation  um  die  Ureter- 
mündung  bewirken.  Endlich  wáre  an  die  Móglicbkeit  zu  denken, 
dass  die  Ursache  der  Papillombildung  im  Bindegewebe  liege  and 
sich  in  diesem  auf  die  Umgebung  der  Uretermündung  in  die  filase 
ausdehne,  gerade  bei  den  Papiliomen  ist  die  Frage,  ob  die  erste 
Veranlassung  zu  diesen  Mischtumoren  vom  Epithel  oder  vom  Binde- 
gewebe ausgeht,  unentschieden,  wohl  überhaupt  nicht  einseitig  zu 
beantworten. 

Der  wichtigste  Einwand,  der  sich  aus  unseren  klinischen  £r- 
fahrungen  gegen  die  Implantationstheorie  anführen  lásst,  ist,  dass  bei 
den  im  Vergleich  mit  den  Papiliomen  viel  háufigeren  verschiedenen 
Nierencarcinomen,  die  ausserdem  eine  bemerkenswerth  starke  Neigung 
haben,  früh  in  die  Nierenkelche  oder  das  Nierenbecken  einzubrechen, 
noch  nie  eine  Implantation  nachgewiesen,  nur  sehr  selten  über- 
haupt vermuthet  worden  ist.  Abgesehen  von  dem  schon  erwáhnten 
Fall  von  Simón  citirt  Albarran  3  Falle  von  nicht  papillárem 
Carcinom  der  Hamwege,  in  denen  blasenwárts  vom  primaren  Tumor 
liegende  Theile  des  Ganáis  secundar  befallen  waren,  nach  Ak" 
barran 's  Auffassung  in  Folge  Implantation.  In  dem  ersten,  von 
Hartmann  veroflFentlichten,  fanden  sich  neben  Carcinom  der  Niere 
und  des  Nierenbeckens  carcinomatose  Knotchen  im  Uréter  bis  10  cm 
oberhalb  des  Orificiums.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
wird  ausdrücklich  betont,  dass  im  Uréter  die  Schleimhaut  im  AU- 
gemeinen  normal,  die  Submucosa  und  Muscularis  aber  mit  Carc- 
Alveolen  durchsetzt  war.  Letztere  jscheinen  nur  an  einer  oder 
zwei  Stellen  die  Mucosa  durchbrochen  zu  haben.  Die  Ausbreitung 
des  Nieren-Carcinoms  entlang  dem  Uréter  hat  sich  hier  also  offenbar 
in  Gefássbahnen  voUzogen  und  so  dient  dieser  Fall  zur  Unterstützuiig 
nnseres  ersten  Einwandes  gegen  die  Implantationstheorie.  Von  dem 
zweiten  Fall  ist  besonders  der  mikroskopische  Befund  zu  kurz  mit- 
getheilt.    Im  dritten  hatte  cin  Carcinom  primt^r  das  uniere  Ende  des 
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Ureters  und  der  Vesícula  semínalis  befallen  und  es  fanden  sich  íd 
der  Schleimhaut  des  (Jreters  eine  grosse  Anzahl  secundárer  Enótcheii 
bis  daumenbreit  unterhalb  des  Nierenbeckens.  Eine  mikroskopíscfae 
Untersuchung  über  den  Sitz  der  secundaren  Knoten  fehlt,  so  dass> 
cine  Entscheidung  unmóglich  ist.  Jedenfalls  widerspráche,  wcnn 
Implantation  und  nicht  gewóhnliche  Metastasirung  vorgelegen  báite, 
die  Richtung  der  Ausbreitung  dera  von  Pels  für  die  Papillome  an- 
genommenen  Gesetz. 

Israel  führt  einen  Fall  an,  wo  unterhalb  des  Orifidum  ureieris 
in  der  Blase  ein  Tumor  sass,  der  in  seiner  histologischen  Be- 
schaffenheit  einem  diffusen  Carcinom  der  entsprechenden  Niere  glich. 
Allein  ausser  der  Niere  war  auch  die  Wand  des  Nierenbeckens 
diffus  krebsig  degenerirt;  auí  ihrer  Schleimhaut  erhoben  sich 
^schwammige,  z.  Th.  zottige,  ilottirende  Wucherungen^.  Also  ge- 
hórt  dieser  Fall  vielleicht  zu  den  papilláren  Carcinomen,  die  vom 
Nierenbecken  ausgehen  und  auf  die  Nieren  übergreifen  konnen.  Der 
Blasentumor  scheint  erst  bei  der  Section  zur  fieobachtung  gelangt 
zu  sein,  ais  schon  der  ganze  Kórper  von  Metastasen  durchsetzt  war, 
darum  sagt  Israel  selbst,  dass  auch  der  Blasentumor  eine  Blut- 
metastase  gewesen  sein  kónne,  wenn  auch  sein  Sitz  am  Oríficium 
ureterís  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  für  Implantation  spreche. 

Endiich  káme  in  anderen  Fallen  auch  im  uropoetischen  System 
die  Leukoplakie  ais  Ursache  multipler  Carcinome  in  Betracht 
(Kaufmann,  Posner)  und  die  noch  neuen  und  nicht  abgeschlossenen 
Beobachtungen  von  Rehn  über  Blasentumoren  bei  Anilinarbeitem 
legen  den  schon  berührten  Gedanken  nahe,  den  Küster  auf  dem 
Chirurgencongress  zur  Sprache  gebracht  hat,  dass  auch  in  andera 
Theilen  des  Harnapparates  Tumoren  in  Folge  toxischer  Reize,  also 
auch  multipel,  entstehen  kónnten. 

Ich  komme  nach  alledem  zu  dem  Schluss,  dass  auch  ím  uro- 
poetischen System  bisher  in  keinem  einzigen  Fall  Implantation 
wahrscheinlich  gemacht  ist.  Das  einzige  Mittel,  ihr  Vorkommen 
überhaupt  zu  beweisen,  ist.  auch  hier  die  genaue  mikroskopische 
Untersuchung  der  ersten  Anfánge,  die  sich  besonders  bei  den  mal- 
tipien  Papillomen  unschwer  auffinden  lassen  dürften.  Die  für  im- 
plantation entscheidenden  Befunde  wáren  die  schon  im  allgemeinen 
Theil  angeführten :  zufálliges  Auffinden  gut  erhaltener  anaplastiscber 
Epithelzellen  in  einem  Defect  des  normalen  Epithel-Ueberzugs,  in 
spáteren  Stadien  scharfe  Abgrenzbarkeit  des  implantirten  Epithels 
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gegen  das  nórmale  durch  die  z.  6.  von  Pols  für  maligne  Degeneration 
ais  charakteristisch  hervorgehobenen  Eigenschaften  der  Zellen. 
Diese  scharfe  Begrenzung  müsste  man  nach  den  Ansichten  von 
Pels  sogar  regelmássig  an  den  kleinen  Anfángen  der  multiplen 
Papillome  nachweisen  kónnen,  da  er  die  Multiplicitát  immer  mit 
Implantation  erkláren  will  und  sie  zugleich  ais  ein  makroskopisches 
Zeichen  einer  hóheren,  der  beginnenden  Malignitát  entspringenden 
Proliferationskraft  der  verschleppten  Zellen  betrachtet.  Ganz  folge- 
richtig  leitet  er  aus  dieser  Voraussetzung  die  Folgerung  ab,  dass 
bisher  noch  kein  gutartiges  Papillom  des  Nierenbeckens  und 
Ureters  bewiesen  sei;  denn  fast  alie  bisher  mitgetheilten  Falle 
sind  multipel  gewesen.  AUein  die  Voraussetzung  von  Pels,  dass 
Implantation  auf  Malignitát  schliessen  lasse,  trifft  nicht  unbedingt 
zu;  denn  wenn  auf  dera  Perítoneura  auch  Impiantations-Metastasen 
von  gutartigen  Cysten  angenommen  werden,  freilich  viel  seltener, 
ais  bei  den  malignen  cystischen  Papillomen,  so  konnte  man  auch 
gutartigen  Papillomen  des  urepoetischen  Systems  Implantirbarkeit 
nicbt  ohne  weiteres  absprechen.  Dem  Zweifcl  von  Pels  an  dem 
Vorkommen  der  gutartigen  Papillome  im  Nierenbecken  und 
Uréter  widerspricht  auch  die  von  ihm  selbst  angeführte  Analogie 
mit  den  Papillomen  der  Blase,  die  nach  der  durch  die  Cystoskopie 
erleichterten  klinischen  Beobachtung  in  einem  allerdings  noch  nicht 
einstimmig  festgestellten  Procentsatz  der  Falle  gutartig  sind.^)  Die 
bisher  mitgetheilten  Falle  von  Papillomen  der  hoheren  Abschnitte 
des  urepoetischen  Systems  sind  vielleicht,  worauf  Pels  mit  Recht 
hinweist,  darum  meist  maligne  gewesen,  weil  sie  in  árztliche  Bc- 
handlung  und  zum  Chirurgen  erst  dann  kommen,  wenn  ihre  be- 
ginnende  maligne  Degeneration  schwerere  Erscheinungen  zu  machen 
angefangen  hat.  Es  wáre  darum  wichtig,  wenn  auch  die  Anatomen 
an  zufálligen  Sectionsbefunden  alie  die  hier  noch  strittigen  Fragen 
einer  allmáhlichen  Lósung  zuzuführen  suchten.  Das  war  mit  der 
Grund,  warum  ich  etwas  genauer  auf  die  multiplen  Papillome  der 
oberen  Harnwege  eingegangen  bin. 

Wenn  wir  am  Ende  der  kritischen  Betrachtung  der  Casuistik 
der  sogenannten  Impfcarcinome  einen  kurzen  Blick  zurückwerfen, 
so  hat  uns  die  Verfolgung  der  im  allgeraeinen  Theil  erorterten  Wege 
der  Betrachtung,    námlich  der  Verbreituug  des  Carcinoms  in  Blut- 


^)  Nach  Xitzc  in  72  pCt.,  nach  Al  barran  in  weniger  ais  50  pCt. 
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•und  Lymphbahnen  und  der  primaren  Multiplicitát,    za  Ergebois&en 
geführt,    die    in    den    einzeinen  Organsystemen    recht  mannigfacbr 
Gestalt  annahmen.   Immer  aber,  glaube  ich,  sind  sie  geeignet,  da^ 
Verlangen  nach  weiteren  Forschungen  über  die  CarcinomeDtwickelon? 
in  den  verschiedenen  Organen  und  Systenoen  anzuregen  und  jeden- 
falls,  scheint  mir,    zwingen    sie  die  Ueberzeugung  auf:    die  Fra^ 
naeh  der  Implantirbarkeít  des  Carcinoms  unter  den  Tersebied»ei 
in  Betracht  kommenden  Umst&nden  ist  bisher  nieht  evtsehieiei. 
Ausgenommen  die  Punctionsraetastasen  und  die  genetisch  áhnlichei. 
Recidive  in  Nahtstichen  müssen  wir  das  bisherigc  Material,  soweit  e^ 
noch  vorhanden  ist,  ergánzend  bearbeiten  und  ganz  neues  Material 
sammeln,haupt8áchIichdurchklinischeBeobachtung,danebendurch£x- 
perimente,  und  einer  scharfen  Kritik  besonders  mit  dem  Mikroskop  u&J 
eventuell  in  Serienschnitten  unterziehen  unter  Anwendung  der  sicherec, 
bisheute  gewonnenen  Anschauungen  über  dasCarcinoro.  Darauswürdi*. 
wie  ich  gezeigt  zu  haben  glaube,  nicht  nur  die  Pathologie  desCarcinoib^ 
gewinnen,  sondem  auch  unsere  Kenntniss  von  der  Verbreitung  der 
•Inrectionskrankbeiten.     Ich    brauche    nur    an    die  Lymphotaxe  zu 
erinnern,    die    nichts    anderes    ist    ais    die    in   der  alten  Therapi<- 
so  wichtige  Ableitung  und  ausserdem  an  manche  Thatsachen  über 
lymphagogc  Ausbreitung  der  Infectionen,  die  ich  im  Lauf  der  Er- 
orterung  gestreift    habe.     Wenn   ich  ferncr  auf  den  jüngsten  Streit 
über  dieAüsbreitungswege  der  Tuberculose  ira  menschlichcnKorperond 
die  Entstehung  der  Lungentuberculose  hinweise,  endlich  auf  die  That- 
sache,  dass  von  einer  Vaginitis  aus  durch  parametrale  Lymphgefás^e 
Ovarial-Abseesse  entstehen  konnen  ohne  Vcrmittelung  des  Schleim* 
hautcanals  im  Uterus  und  der  Tube  und  mit  all'  diesen  Erfahrungen 
diejenigen  zusammenstelle,  die  über  die  mannigfache  Ausbreitung  de^ 
Carcinoms  in  der  norníalen  und  retrograden  Richtung  im  allgemeÍDec 
und  speziellen  Theil  dieser  Arbeit  angeführt  sind,  dann  scheint  mir 
der  Gedanke   sich    aufzudrangen,    dass    auch    für    die  Ausbreitung 
der  Infectionen   in  den  verschiedenen,  mit  Schleimhautcanálen  ver- 
sehenen    Organen    unseres  Korpers,    sowohl    in    der  Richtung   áes 
Secretstroms    ais    ihm  entgegen,    der  Lymph-  und  Blutweg  neben 
dera    bisher    so    überwiegend  berücksichtigtcn  Secret-  und  InhaJts- 
strom    eine    grossere  Rolle    spielt,    ais    bisher  meist  angenommeD. 
Baumgarten     in     seinen     wichtigen    Untersuchungen     über    die 
üregenitaltuberculose    deutet    für    dieses  Gebiet  auf  dieselbe  Mo£- 
lichkeit  hin. 
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Die  wesentlichen  Ergebnisse  der  vorstehendén  Er6rterungen 
lasseí)  sich  in  folgende  Sátze  kurz  zusammenfasseñ : 

1.  Die  sogenannten  Impfcarcinorae  sind  nach  áem  heutigen 
Stand  unseres  Wissens  nur  entstanden  zu  denken  aus  implantírten: 
Carcinomzellen. 

2.  Implantatíon  von  Carcinomzellen  aaf  Endothel  kommt  nicht 
selten  vor.  Darum  erscheint  auch  heute  noch  der  Rath  Hanau's 
beachtenswerth,  zu  künstlichen  Uebertragungsversuchen  serose 
Fláchen  zu  benutzen. 

3.  Iraplantation  von  cardnoraáhnlichen  Turaoren  in  frische 
Wunden  ist  experimente]!  wiederholt,  aber  doch  nur  in  einem  kleinen 
Bruchtheil  der  Versuche  und  unter  besonderen  Vorsichtsmassregeln 
gelungen.  Unbeabsichtigte  „Impfung"  in  frische  geschlossene 
Wunden  erscheint  darum  theorctisch  raoglich,  ist  aber  in  keinena 
der  so  aufgefassten  Falle  bisher  einvvandsfrei  bewiesen. 

Bei  den  Impf-Carcinomcn  in  Punctionsnarben  und  Stichkanálen 
nach  Laparotomien  ist  es  zweifelhaft,  ob  nicht  die  lángere  Im- 
bitition  des  Wundkanals  mit  cystotoxinhaltiger  Flüssigkeit  und  die 
Massenhaftigkeit  der  in  den  Eanal  gelangten  Carcinomzellen  wesent- 
lichen Antheil  am  Zustandekommen  der  Implantationscarcinome 
haben.  Bei  anderen  Stichkanal-Recidivcn  ist  es  fraglich,  ob  nicht 
die  Carcinomzellen  auf  Lymph-  oder  Blutwegen  in  die  Wunden  ge- 
langten, eventuell  unter  dem  anlockenden  Einfluss  entzündlicher 
Secretion;  auch  andere  Táuschungen  sind  hier  nicht  ansgeschlossen. 

4.  Implantation  von  Carcinomzellen  auf  intactos  Epithel  ist 
experimenten  noch  nicht  gelungen. 

Trotzdem  ist  Anwachsen  von  Carcinomzellen  auf  dem  ein- 
schichtigen  Ovarial-Epithel  ais  erwiesen  zu  betrachten. 

Unter  den  sogenannten  Impfcarcinomen  auf  anderen  epithelialen 
Fláchen  ist  kein  Fall,  in  dem  die  Entstehung  der  secundaren  Tu- 
raoren aus  retrograden  Metastasen  oder  aus  primárer  Multiplicitát 
genügend  ansgeschlossen  wáre. 

5.  Unabsichtliehe  Uebertragung  von  Carcinom  auf  ein  anderos 
Individuum  derselben  Art  ist  noch  nie  sicher  beobachtet.  Darum 
und  wcil  Uebertragung  innerhalb  desselben  Individuums  unter  den 
für  Ansteckung  in  Betracht  kommenden  Verháltnissen  mindestens 
sehr  selten  ist,  ist  die  Angst  vor  der  Contagiositát  des  Carcinoras 
einstweilen  ganz  unbegründet. 

6.  Zufállige  Implantation  von  Carcinomkeimen  bei  Operationen 
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sind  trotzdem  nicht  sicher  anszuschliessen,  darom  die  schon  früher 
dagegen  erapfohlenen  Vorsichtsmassregeln  nicht  überflñssig. 

7.  Weitere  genaue  raakroskopische  und  roikroskopische  Unter- 
SQchungen  scheinbarer  Imprcarcinome  sind  erwünscht;  sie  konnen 
für  die  allgemeine  und  specielle  Pathologie  des  Carcínoms  and  anek 
der  Infectionskrankheiten  mancherlei  fordemde  Erfahruogen  liefem. 

Zum  Schluss  mochte  ich  auch  an  dieser  Stelle  Excellenz  Gzern\ 

• 

dafür  danken,  dass  er  noir  erlaubt  hat,  die  in  der  Arbeit  mitge- 
theilten  Fallo  aus  seiner  Elinik,  an  der  ich  im  vergangenen  Herhst 
3  Monate  arbeiten  durfte,  hier  zu  veroffentliehen.  Auch  Hemí 
Professor  W.  Petersen  in  Heidelberg  bin  ich  zu  grossem  Daak 
verpflichtet,  weii  er  mich  nicht  nur  zu  der  Bescháftígung  mit  den 
Irapfcarcinomen  angeregt,  sondern  mich  auch  mit  seinem  er- 
fahrenen  Rath  stets  in  freundiichster  Weise  unterstützt  hat. 


A  n  h  a  n  g. 

II.  Die  Implantationen  in  frisehe  Wnnden. 

A.    Implantations-Carcinome  in  Punctionsnarben. 

(Si6he  Text  S.  1012-1014.) 

B.    Implantationen  in  frisehe  Wunden. 

a)    In  Laparotoraiewunden. 

1.  Sippel,  Centralbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  88. 

(Si6he  Text  S.  1014.) 
2—7.  Ohlshausen,    2—5.  Fall:    Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynák.    Bd- 4*. 

H.  2.  —  6.  Fiill:  Ebenda  Bd.  9.  —  7.  Fall:  Deutsche  med.  WochcnschrifL 

1902.  No.  42. 

2.  Juli  1896.  Cystoraa  ovarii  dextr.  exstirpirt.  12.  97.  Carc.  ovarii  sin., 
mannskopfgross,  theilweise  cystisch,  exstirpirt.  —  11.  99.  Ein  Recidir  im 
kleinen  Becken  hinter  dem  üterus  und  carcinomatose  Inñltration  der  ganien 
Narbe,  oben  unterhalb  des  Nabels  ulcerirt.  ,,  Unten  noch  eine  mit  der  Hut 
besonders  yerbandene  Stelle.^  Die  Infíltration  mit  der  Symphyse  verwachsen: 
links  carcinomatose  Inguinaldrüse.  Nicht  operirt.  Weil  der  Tumor  im  oberen 
Theil  der  Narbe  am  weitesten  vorgeschritten  w^ar,  mochte  ich  seine  Entwicklang 
von  unten  her  (Modas  der  III.  Gruppe)  für  unwahrscheinlicb  balten. 

3.  1892  Ovariotomia  dúplex  wegen  Carcinom;  ein  Tumor  platzt  bei 
der  Operation.  —  3.  95.  Inoperables  Recidiv  im  Becken  und  wallnussgrosser 
Baucbdeckentumor  dicht  unter  der  fíaut. 

4.  1889  Cystoma  papillare  ovarii  sin.  exstirpirt.  —  1895  faa$%rosser, 
papillarer  Tumor  des  rechten  Ovaríums,  gleiohzeitig  halbfaustgrosses  Carninom 
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der  BaQohdecke,  bis  dicht  unter  die  Haat  reíchend;  an  der  hínteren  Flaohe  des 
Tnmors  war  das  Netz  adhárent.  Oflfenbar  lag  das  Carcinom  trotz  der  Ver- 
waohsang  mít  dem  Netz  so  überwiegend  in  den  Baachdecken,  dass  Oís- 
haasen  seinen  Ursprang  hier  und  níoht  im  Peritoneum  suchte.  Letztere  An- 
nahme  ware  auch  daram  unwahrscheinlioh,  weil  beí  der  Operation  das  übrige 
Peritoneum  ofTenbar  freí  von  Carcinom  war. 

5.  1892  Exstírpation  doppelten,  mit  Ascites  complicirten  papíUáren 
Cystoms.  —  7^2  Jaíire  spater  grosses  Carcinom  der  Bauchdecken,  handteller- 
gross,  atis  ^flachen,  harten,  bis  wallnassgrossen  KnoUen^  bestebend,  3  Finger 
breit  oberbalb  der  Sympbyse  beginnend,  bis  zum  Nabel  reíchend.  Nabel  in 
weiche,  granalirende  Geschwulst  verwandelt,  welche  mit  dem  Narbentumor 
nicht  zasammenhángt.  Nach  wenigen  Tagen  Exitus.  (Autopsiebefand,  ob 
Beckenrecidiv,  Peritonealcarcinom,  Nabelcarcinom,  nicht  angegoben.)  Die 
Zusammensetzang  aus  KnoUen  erínnert  ganz  besonders  an  denPail  von  Sippel. 

6.  1878  linksseitig  ovariotomirt.  —  Oct.  1895  ein  seit  8  Jahren  rechts 
oberbalb  des  Nabels  bemerkter  cystiseher  Tamor  der  Bauchwand  exstirpirt,  mit 
Fascia  transvers.  verwacbsen,  nach  Inhalt  nnd  Wand  ganz  einem  cystischen 
Ovarialtumor  ahnlich,  doppelt  faustgross.  ^Auch  sind  an  einer  Stelle  papüláre 
Oebilde  von  gewohniicher  Grdsse  erkennbar.^  Mikroskopisch  nicht  untersucht. 

7.  1881  (!)  doppelseitiges  papulares  Cystom  des  Ovariams  operativ  ent- 
fernt.  —  Seit  Anfang  1902  Tamor  in  der  Narbe  bemerkt.  Dieser,  ein  Psammo- 
carcinom  von  doppelter  Kindskopfgrosse  (anscheinend  mikroskopisch  nicht 
untersucht),  geht  nur  von  einer  Seite  an  die  Narbe  heran  und  sass  ihr  breit 
an.  Da  dieser  Tumor  in  der  Narbe  das  einzige  Recidiv  war  und  aus  ursprüng- 
lich  mehr  gutartigen  Zellen  entstand,  konnte  man  in  díesem  Falle  eine  gewisse 
Bestatigung  von  Ribbert's  Thoorie  für  die  Entstehungsursaohe  maligner  Tu- 
moren  sehen. 

8—9.   Leopold,  Arb.  a.  d.  Kgl.  Frauen-Klinik  Dresden.    S.  201  ÍT.  (s.  Text 

S.  1017f.) 
10—12.  Frank,  Prager  med.  Wochenschr.  1891.  No.  22  u.  23. 

10.  Papulares  Cystom  des  Ovariums,  mit  Darm  und  Netz  verwachsen, 
exstirpirt.  Bauchnaht  theilweise  mit  durchgreifender  Plattennaht.  —  8  Monate 
spater  grosser,  2  Hánde  breiter  Tumor  der  ganzen  Laparotomienarbe,  hart  und 
hockerig,  und  subcutane  Metastase  an  der  rechten  Patella.  Tjetztere  exstirpirt; 
mikroskopisch  Adenocarcinom.  Auch  neben  der  Bauchnarbe  subcutane,  ver- 
schiebliche  Knotchen.  Mit  einer  Stiohcanalnarbe  war  der  Haupttumor  ver- 
wachsen  und  hier  ulcerirt.  Keine  Autopsie.  Verwacbsungen  mit  dem  Netz  also 
nicht  ganz  auszuschtiessen. 

11.  26.  2.  1888  wegen  Adenocystoms  mit  dicklichem  Inhalt  und  Ascites 
ovariotomirt.  Tumor  war  mit  der  vorderen  Bauchwand,  mit  einer  Darmschlinge 
und  mit  dem  Netz  verwachsen.  Letzteres  wurde  unterbunden.  —  1  Jahr  spater 
bemerkt  Pat.  Verhártung  in  der  Narbe  oberbalb  der  Sympbyse.  Ein  weiteres 
.Jahr  spater  grosses  Adenocarcinom  am  unteren  Ende  der  Bauchnarbe,  unter 
der  Serosa  liegend(!)  aber  mit  der  Blase  sehr  ausgedehnt  verwachsen,  unvolU 
standig  exstirpirt.  üeber  gynakologische  üntersuchung  und  Befund  an  Becken- 
organen  beí  der  zweiten  Operation  nichts  angegeben. 
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12.  2  Monate  nach  Ovariotomie  wegen  Adenooystoma  ovaríi  ein  keloid- 
ahnlicher  Tumor  im  unieren  Winkel  der  Laparotomiewnnde,  rasch  wachMod. 
9  Monate  nach  der  ersten  Operation  Éxitos.  Kein  Antopsiebefand  aog^febeo. 
Mikroskopische  Diagnose  fehlt. 

13.  Bácker,  Arch.  f.  Gyn.  53.  S.  68.  (s.  Text  S.  1021.) 

14.  Schopf,   Wiener  klin.  Wochenschr.   1891.  S.  840.  (s.  Text  S.  1021.) 

15.  Levesque,  (Beob.  74—76). 

16.  Baomgarten,  Virchow's  Arcb.  Bd.  97.  S.  1. 

Nacb  Exstirpation  eines  dreikammerigen  cystisoben  0?arialtaniQrb(Mjrxoi¿- 
cystom?)  rascbe  Ansammlung  von  viel  Ascites  bis  zur  Dyspnoe.  4  Wocben  |!. 
nach  der  Operation  Exitus.  Bei  der  Autopsie  mehrere  cm  breite  Verwacbsang 
des  Netzes  mit  der  Bauchwand.  Zwischen  diesen  Verwachsungen  and  onter  deii 
Periton.  pariet.  zablreicbe  erbsen-  bis  über  kirsch kerngrosse  Cysten,  Im  Becken 
und  in  peritonealen  Adhásionen  bis  stecknadeikopfgrosse  warzige  kleine  Kndt- 
chen.     Ob  díe  Peritonealwunde  klafTte,  wird  nicht  gesagt. 

17.  Brieger,  Char.-Ann.    Bd.  8.  S.  109. 

1.1883.  Cystisches  Carcinom  des  linkeb  Ovariums  entferat.  KeinAscite:. 
Periton eum  gesund.  In  14  Tagen  geheilt.  —  „Wenige  Wocben  spiter^  An- 
schwellang  des  Unterleibes.  —  27.  6.  1883  7  1  hámorrhagischen  Ascites  punr- 
tirt.  —  7.  7.  Laparotomienarbe  keloidartig.  Ingninaldrüse  geschwollen.  6  1 
hámorrhagischen  Ascites  entleert.  Ebenso  am  19.  und  27.  7.  —  Am  30.  7. 
Autopsie:  Neben  der  Narbe  erbsen-  bis  kirchkerngrosse  Knoten  in  der  HaoL 
In  der  Narbe  faustgrosser  Tumor  ^nach  der  Bauchhohle  zu  vom  Perítoneimi 
überzogen.  Auf  dem  Dorchschnitt  erscheint  die  ganze  Narbe  darcbsetzt  fon 
zahlreichen  erbsen-  bis  kirsch kemgrossen  Knoten^.  Beide  Perítonealblátter 
durch  reichliche  knotige  und  flachenbafte  Carcinome  miteinander  Tenracbsen. 
starke  Carcinoso  des  Peritoneums,  besonders  im  Douglas.  Zweites  Uvariam 
nicht  mehr  práparirbar.  Pleuracarcinose  mit  Erguss.  Aoch  hier  fehlt  eine  gf- 
nauere  Angabe  über  das  Verhalten  des  Peritoneums  an  der  Narbe. 

18.  Emanuel,  Zeítschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  27.  S.  62. 

Pat.  60  Jahre  alt.  Vor  15  Jahren  cystischer  Ovaríaltumor  mit  záb- 
schleimigem  Inhalt  enttemt;  bei  der  Operation  incidírt.  3  Jahre  lang  Faden- 
eiterung  oberhalb  der  Symphyse.  Vor  Y2  ^^^^  Narbe  oberhalb  der  Symphyse 
aufgebrochen,  seros  secernirend.  Umgebung  wird  hart.  —  Befund:  Carcinom 
des  anderen  Ovariums.  In  der  Bauchnarbe  ausgedebnte  Neubildung  ?on  kleÍDen 
Drüsenschláuchen  und  Carciuomnestern,  vom  subcutanen  Gewebe  bis  zur  Fascie 
und  nach  dem  Peritoneum  „in  Form  schmalster  Zeilzúge  sich  Torschiebend, 
die  anscheinend  dem  Verlauf  der  Lymphgefasse  entsprechen''.  Kleiner  (riel- 
leicht  tertiárer)  Knoten  in  der  Haut  rechts  neben  dem  Nabel.  Mikroskopisch 
malignes  Adenom.  Sonst  keine  Metastase.  Bald  Hecidiv  local  und  in  den  In* 
guinaldrüsen. 

19.  Pfannenstiel,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  28.  S.  349. 

Adenoma  pseudomucinosum  ovaríi  doxtri  exstirpirt.  Bei  der  Operation 
schon  reichlich   gelblichc,   trübe,   klebrige  Flüssigkeít  im  Abdomen.    Tumor 
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punotirt.  Inbalt  theilweise  ausfliessend.  Tumor  mit  der  Baucbwand  verklebt. 
—  4  Jabre  spater  cystiscber  Tumor,  der  yod  dem  unieren  £nde  der  Narbe 
nacb  der  Sympbyse  und  dem  reobten  Sobambein  sicb  erstreckte.  Wann  diese 
Knotenbildnng  angefangen,  liess  sicb  niobt  mebr  feststellen.  Y2  ^^^^  spSter 
Exitus:  Cystiscber  Tumor  oberbalb  der  Sympbyse,  eine  Strecke  weit  in  den 
Baucbmuskel  sicb  nacb  oben  fortsetzend.  Der  recbte  borizontale  Scbambeinast 
vom  Periost  entblosst  in  einer  mit  Scbleim  ausgefüllten  Hohle  liegend;  Tumor- 
masse  tbeilweise  bis  in  die  Adductoren  rechts  sicb  bineinziebend  und  nacb 
dem  Trocbant.min.  bin.  In  den  Adductoren  rechts  kleinapfelgrosse  Gescbwulst- 
masse.  Zablreiche  oarcinomatose  Driisen  im  Becken  und  bis  zu  den  Lumbal- 
wirbeln  binauf. 

áO,  Scbáffer,  Zeitscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  45.   S.  405. 

August  1896  doppelseitiges  Ovarialcarcinom  (mit  viel  Ascites)  per  lapa- 
rotomiam  entfernt.  Die  beiden  Tumoren  waren  auf  der  Oberflácbe  mit  carci- 
nomatosen  )Yncberungen  bedeckt,  bei  der  Operation  in  Folge  ibrer  Weicbbeit 
zerreissend.  —  3  Jabre  spater  von  der  Pat.  kleine  Harte  in  der  Narbe  über  der 
Sympbyse  bemerkt.  ^/^  Jabre  spater  über  faustgrosse,  harte  Geschwalst  in  der 
Narbe.  12.  1900  excidirt.  Der  Tumor  erstreckt  sicb  fast  von  Nabehohe  bis  tief 
hinter  die  Sympbyse,  liegt  bauptsacblicb  zwischen  der  inneren  Baucbfascie 
und  den  beiden  Rectis,  ist  in  der  Narbe  weniger  entwickelt  ais  zu  beiden 
Seiten  derselben.  Nirgends  ins  Perítoneum  bineingewacbsen,  das  bei  der  £x- 
stirpation  nur  an  einer  kleinen  Stelle  am  oberen  Ende  der  Narbe  erdffnet  wird. 
Durcb  die  erweiterte  Peritonealsoffnung  keine  Tumorentwicklung  an  den 
Beckenorganen  und  auf  der  Serosa  erkennbar.  Kein  Ascites.  Tubenstümpfe 
locker  mit  den  Darmen  verwacbsen.  Mikroskopisch:  Adenocarcinom. 

21.  Dem  Emanuel'scben  ábnlich  ist  derPall  von  Terrillon,  Beobachtung 71 
von  Levesque;  s.  a.  d.  Beobachtung  72—76  u.  86  v.  L. 

22.  von  E  i  sel  sb  erg,  Deutsche  med.  Wochenschr.  98.  V.  B.  S.  45.  (s.  Text 
S.  1030.) 

23.  Klein,  Zeitscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.   XV.  S.  837.  (s.  Text  S.  1031.) 

b)    Wund-„I.-C.''  in  der  Vagina. 

24.  Rosner,  Centralbl.  f.  Gyn.  95.  S.  558. 

Rechts  oben  in  der  Vagina  bühnereigrosses,  zerbrockelndes  Carcinom. 
Beiderseitige  Episiotomie.  4  Monate  spater  2  Recidive  links  in  der  Operations- 
narbe  der  Vagina  und  „Impfrecidiv^  in  der  Episiotomienarbe  rechts.  „Beide 
Tumoren  waren  durcb  eine  lángere  Strecke  gesunden  Gewebes  von  einander 
getrennt.*^   Mikroskopische  Untersuchung  fehlt. 

In  dem  zweiten  Fall  von  Rosner  hatte  das  Carcinom  sebón  makro- 
skopisch  auf  die  Parametrien  und  Lig.  suspensoria  übergegrifTen.  Icb  citíre 
ihn  darum,  wie  alie  diese  „inoperablen^  Falle  der  Literatur  nicbt,  weil  bier 
obne  weiteres  der  Verdacht  retrograder  Metastasirung  ins  paravaginale  Gewebe 
vorliegt. 

Árehir  fVr  klin.  Chinirgi**   Bd.  74.  Heft  4.  «^^ 
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25.  Hofmeier,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  32.  S.  1. 

Impfcarcinom  in  seitlicher  Scheidenincision  naoh  Tag:inaler  Exsthpatioii 
«ines  Carcinoma  corp.  nt.  Die  Metastase  sass  ^nahe  dem  Damm^  ais  ^vall- 
nossgrosser,  ulcerirter  Knoten,  in  dessen  Umgebang  das  Gewebe  aUseitig  in> 
filtrirt  ist^.  Ansoheinend  einzige  Metastase.  Mikroskopiscb :  AdenocarcinonL 

26.  Odebrecht,  Naturf.-Vers.  1886.  Berlín. 

Operirte  ein  Cancroid  durcb  bohe  Excisión.  Dabei  Spaltung  des  Damme» 
wegen  Enge  der  Vagina,  Nabt  des  Scbnittes.  Prima  reanio.  Im  nnmittelbaren 
Anscbluss  darán  entwickelte  sich  in  dieser  Narbe  ein  schnell  wachsendes  R^ 
cídiv.  In  der  za  kurzen  Mittheilang  fehlt  ancb  die  mikroskepische  ünter- 
suchung. 

26a.  Odebrecht  hat  spater  (Centralbl.  f.  Gyn.   1901.  S.  493)  eine  zwúu 
Beobachtung  von  ^Impf-Recidiv^  in  Episiotomienarbe  kurz  angefabrt. 

27.  Scháffer,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  45.  S.  405. 

FalliatiTe  Exstirpation  eines  Uterascarcinoms.  6—8  Wocben  spáter  hst 
üngerdicke  Harte  in  der  Scbeidendammincision.  Mikroskopiscb:  CarciDOo. 
Gieichzeitig  ^erbe,  strangfórmige  Infiltration  des  paravaginalen  Gewebes  bis 
ins  Parametriam.  Hier  liegt,  bei  der  Kürze  der  Zwischenzeit,  der  Gedanke  an 
Anlockang  von  Carcinomzellen  aus  dem  Recidiv  im  Parametriam  nach  der  Va- 
ginalwunde  besonders  nabe« 

28.  Thorn,  Centralbl.  f.  Gyn.  94.  S.  228.    (Anscheinendes  Wand-I.-C.  narfc 
6  Wochen  [s.  Text  S.  720].) 

28a.  Thorn. 

2  Jahre  nach  vaginaler  Exstirpation  eines  ziemlicb  vorgescbrítteiifn 
Cerrixcarcinoms  Knoten  im  Parametriam  und  zweites  Recidiv^  ^hahnenkauDm- 
artig  aus  der  rechten  seitlichen  Vaginalnarbe  heryorgewachsen,  Ton  gleidier 
histologischer  Qaalitat,  wie  das  exstirpirte  Cervixcarcinom^.  Die  Basis  nicfat 
mehr  ais  linsengross,  reichte  oben  dicht  an  die  Macosa  recti  heran. 

Das  relativ  starke  Tiefenwachstham  nach  dem  Rectum  hín  erweckt  dfn 
Verdacht,  dass  eine  Metastase  in  LymphgefSssen  vorlag.  Es  giebt  bekanntlích 
Lymphgefassverbindangen  zwischen  Rectalschleimhaat  and  Vagina. 

29.  Aocb  in  2  Fallen  yon  Podrez,  (Beobacht.  96  b.  Levesqae)  fanden  sich 
neben  localen  Recidiven  Knoten  in  den  Episiotomienarben. 

30.  Olshausen,  Deat^he  med.  Wocbenschr.   1902.  No.  42. 

Giebt  kurz  an,  zweimal  nach  Exstirpation  eines  literas  ein  aaf  die  Nirbf 
des  Vaginalschníttes  beschranktes  Carcinom  nach  mehr  oder  mínder  langer 
Zeit  gesehen  za  haben.  Alie  naheren  Angaben  fehlen.  —  Eínen  dritten  Fall. 
ein  Spatrecidiv  in  der  Vagina,  wo  nicht  sicber  zu  entscheiden,  ob  eine  Scheiden- 
incision voraasgegangen,  habe  icb  schon  S.  1035  angeführt. 

31.  Veit,  Berl.  klin.  Wochenschr.  99.  S.  318. 

1  Jahr  nach  vaginaler  Totalexstirpation  mit  Dammincision  Reoidir  in  def 
Vagina,  mit  der  Narbe  abschneidend.     Den  Einwand   gegen  ^Impfang^,  den 
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Veit  gerade  aus  dem  Siiz  am  Rande  der  Narbe  ableitet,  habe  ich  S.  46  ans* 
führlicb  erdrtert.  Hinzafñgend  mdohte  ioh  hier  darán  erinnorn,  dass  wir  Aebn- 
•liches  ins  Olshausen's  Laparotomienarbencarcinom  geseben  und  dort  auf  den 
Ausgang  der  Hetastasen  yon  Stiobcanalnarben  mit  Vorbebalt  zurñckgefuhrt 
iiaben. 

32.  Schopf,  Wiener  klin.  Wocbenschr.  91.  S.  840.  (s.  Text  S.  715.) 

33.  Weil,  (Prager  med.  Wochenscbr.  93.  No.  6.  (s.  Text  S.  717.) 

34.  Sippel,  Centralbl.  f.  Gyn.  94.  S.  88. 

^Jedenfalls  babe  ich  einmal  nach  vaginaler  Totalexstirpation  wegen 
Fortiocarcinom  eín  kleines  umscbriebenes  Recidiv  in  der  Narbe  auftreten  seben, 
ín  dessen  Mittelpankt  ioh  eine  kleine,  liegengebliebene  Seidenligatar  fand.^ 
Leider  wírd  nicht  gesagt,  ob  Fadeneitorung  bestand,  die  lympbotact.  bUtte 
wirken  kSnnen. 

35.  Backer,  Aroh.  f.  Gyn.  53.  S.  47. 

1.  9.  1894.  Uterasexstirpation  wegen  Carcinom  der  Portio  vaginalis.  — 
1.11.1895  in  dem  Scheidengewdlbe  keine  Spor  eines  Recidivs,  in  der  Narben- 
linie  der  Episiotomie  eine  nassgrosse  amschriebene  Gesohwiilst.  Itfikroskopísch : 
Oarcínom. 

36.  Kronig's  Fall  (s.  Text  S.  1035). 

37.  Levesqne  (Beobacht.  99). 

38.  Zwfrifel,  Centralbl.  f.  Gyn.   1901.  S.  673. 

Hat  zweimai  Implantationsmet^istaseu  in  der  Vagina  geseben. 

39.  Kosminski,  Centralbl.  f.  Gyn.  1899.  S.  1096. 

Portiocarcinom,  Totalexstirpation  per  vaginam.  3  Monate  spáter  Recidiv 
im  Labiam  majas,  wo  ein  Speculum  wahrend  der  Operation  geqaetscht  hatte. 
Ob  Eiterang  dieser  Stelle  vorausgegangen  nnd  somit  die  nothwendíge  Bedin- 
^ng  für  Lymphotaxe  vorlag,  wírd  nicht  gesagt.  Auch  über  den  mikro- 
skopischen  Befand  nnd  darñber,  in  welcher  Gewebsschicht  das  Recidiv  sass, 
feblt  eine  Angabe. 

40.  Leopold,  Arb.  a.  d.  Kgl.  Prauenklin.  in  Dresden.  S.  201  ff. 

L.  führt  ein  Carcinom  des  Lab.  maj.  nach  Exstirpation  eines  Portiocarci- 
noms  an,  das  noch  ziemlich  gut  beweglich  war  und  gerade  an  der  Stelle  sass, 
wo  bei  der  Operation  ein  Seitenhebel  eine  kleine  Verletzung  gemacht  hatte.  L. 
bat  den  Tumor  exstirpirt  und  es  wáre  interessant,  wenn  auch  nicht  ent- 
scheídend  für  die  Beurtheilang,  über  das  weitere  Schicksal  der  Pat.  etwas  zu 
•erfahren. 

41.  Fritsch,  Ber.  üb.  d.  gynák.  Operat.  d.  Jahrg.  91/92.    S.  266. 

Carcinoma  corp.  exstirpirt.  Cervix  und  Vagina  frei.  Bei  der  Operation 
platzt  das  Carcinom  und  entleert  einen  Strom  stinkender  Krebsjaucbe.  ^Beirn 
Anstupfen  dos  Donglas'sohen  Raumes  braohte  ich  mit  Tupfern  eine  grosse 
Menge  Carcinompartíkel,  welche  aus  dem  zerrissenen  Uterus  in  die  Peritoneal- 
hohle  geflossen  waren,  zum  Vorschein."  „Die  Soheide  war  sehr  eng  und  viel- 
íach  verletzt,  namentlich  am  Harnrohrenvvulst  sah  ich  eine  Risswunde,  die  so 

71* 
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biutete,  dass  ich  sie  mit  einígen  Saturen  schloss.  Schon  nacb  3  Wochen 
durch  das  Looh  im  Scheidengewolbe  das  Carcinomrecidív  zu  fahleD.  Ebcns» 
bildete  sich  sebr  scbnell  über  der  Sympbvse  ein  barter  Tamor.  Am  meísten 
beweisend  aber  war  ein  CarcinomknoUen,  der  im  Harnrohrenwalst  gende  m 
jener  genábten  Risswunde  wachs.  Sebr  wabrscbeinliob  waren  bier  KrebsieUca 
direct  eingeimpft."  „Aebnlicbe  Beobacbtungen  sind  mebrfacb  gemacbt,  sodass 
die  Tbatsacbe  der  Impfmetastasen  oder  der  operativen  Metastasen  ganicbt 
geleagnet  werden  kann."  —  Neaerdings  scheint  Fritscb  zweifelbaft  gewordea 
zn  sein.  In  seinem  Fall  giebt  es  eine  Reibe  yon  anderen  Moglicbkeiten  (ar  pri- 
ond  postoperative  Entstehung  des  Carcinoms  am  Uretbralwalst,  auf  die  icb 
bier  nicbt  naber  einzugeben  braucbe. 

42.  Niebergall,  Arcb.  f.  Gyn.  52.   S.  491. 

7.  11.  1894.  Uterus  exstirpirt  wegen  Adenocarcin.  corp.  —  15  lionas 
spáter  etwas  vermebrter  Fiaor  und  am  Introitus  vaginae,  wo  der  Rand  des 
Specolums  bei  der  Operation  etwas  eingescbnitten  batte,  carcinoses  UIcos, 
8  :  3  mm;  mikroskopiscb:  Adenocarcinom  (wíe  das  des  Úteros).  Sonst  kein«' 
Recidive  nacbweisbar,  aacb  Drüsen  freí.  ,,An  2  Stellen  ist  der  Excisionsrand, 
obwobl  bei  der  Ausscbálung  moglicbst  weit  in  die  Tiefe,  bis  anf  das  Periost 
des  absteigenden  Scbambeinastes  gegangen  wuide,  der  Neubildung  bedenklich 
nabe  gekommen.^^  Aas  diesem  betráchtlicben  Tiefenwachstbom  des  wenif 
alcerirten  Garcinoms  wird  man  gewiss  mit  Recbt  ein  Bedenken  gegen  die  toq 
Niebergall  vertretene  Annabme  einer  Implantation  scbopfen;  bestirkt  wird 
man  darin  durch  die  Abbildung,  in  der  relativ  viel  Gefasslumina  za  sebeo 
sind  and  2  Carcinom-^AWeolen^^  die  sebr  woht  in  LympbgefíLssen  liegeo 
konnten.  Waren  sie  aaf  Seríenscbnitten  verfolgt  worden,  so  bátten  sie  rielleicbt 
die  wahre  Natur  dieses  „lmpfrecidivs"  gezeigt,  námlicb  Metastasen  in  Lymph- 
geíassen  mit  secundárem  Durch brucb.  —  Wegen  der  ziemlicb  weiten  Ent- 
fernung  des  Recidivs  vom  primaren  Sitz  des  Tumors  konnte  man  aacb  an 
Verscbleppung  in  Venen  denken.  Wie  war  das  weitere  Scbicksal  der 
Patientin? 

43.  Beob.  106  v.  Levesque. 

Oct.  1902  Amputation  der  Portio  wegen  Carc. 

Febr.  1903  Uteru3  in  eine  harte  knollige  wenig  beweglicbe  Masse  rer- 
wandelt.  2cm  oberbalb  des  Introit.  vagínae  ein  Ring  von  kleinen  harten  K notes, 
unter  dem  Finger  blutend.  Zwiscben  ihnen  and  dem  Uterus  dio  Vaginal- 
scbleimhaut  glatt  und  ganz  beweglich.  —  Lovesque  weist  darauf  bin,  dass 
gerade  die  enge  Stelle,  an  der  die  Knotchen  sassen,  bei  vaginalen  OperatíoDea 
allerleí  Zerrungen  und  Verletzungen  durch  Specula  und  PinceUe  ausgesetzt  sel; 
das  erkláre  gut  diese  Inoculationen.    (Vergl.  unsern  Fall  90^  von  Sel) bei m.) 

c)  Wund-^I.-C."  an  verschiedenen  anderen 

Korperstellen. 

44.  Tross,  Diss.  Heidelberg  1887.    S.  20. 

5  om  oberbalb  des  Sphincter  ani  an  der  rechten  Wand  des  Rectams  eia 
polyposer,   walnussgrosser.   stark   zerklüfteter  Tumor  mit   markstückgross'er, 
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2iemlioh  derber  Basis.  ,,Von  letzterer  geht  nach  hinten  oben  eín  submucoser 
Drñsenstrang,  dessen  oberes  Ende  nicht  vollkoromen  zu  erreichen  ist.^  Peri- 
ooom  und  Sphincter  duroh  6 — 8  cm  laDgen  Schoüt  gespalten.  Tumor  nach 
unten  gezogen.  Ecrasearkette  um  seíne  fiasis  unter  Mitfassen  benacbbarter 
Sohleímhaut  gelegt  und  so  der  Polyp  abgeqoetscht.  5  Seidennáhte  ins  Rectum 
2ar  Blutstillang.  In  díe  Dammwunde  Jodoformtampon.  Nach  6  Wochen  gut- 
artige  Granulation  anf  der  Schleimhautnarbe.  ,,Auf  dem  noch  nicht  verheilten 
hínteren  Mastdarmschnilt  wachernde  Granulation  en,  die  geradezu  locker  der 
Narbe  ansitzen/'  Leicht  mit  scharfem  Loffel  zu  entfemen.  Mikroskopisch: 
adenomatose  Neubíldung  vollig  analog  dem  früher  exstirpirten  Tumor.  —  Yon 
dem  vorgezogenen  Stiel  kann  ein  Rest  mit  Carcinom  zurüokgeblieben  und  in 
die  Tiefe  der  Dammwunde  zu  liegen  gekommen  sein.  Wie  tief  die  verdachtigen 
Granulationen  sassen,  ist  nicht  angegeben.  Patient  wurde  bald  wegen  localen 
Reoidivs  am  Rectum  nach  Lisfrano  amputirt. 

45.  Heuck,  cit.  von  Winter.    Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  27.  S.  133. 

Carcinoma  recti  inoperabile.  AuslofTelung  nach  hinterem  Sphincterein- 
schnitt.  Nach  4  Monaten  in  der  Narbe  erbsengrosse  Metastase,  innerhalb  eines 
Jahres  zu  hühnereigrossem  Knoten  anwachsend. 

46.  Le  ves  que,  Beob.  89,  s.  Text  S.  1039. 

47.  Hyvert,  De  IMnoculation  canc(5reuse,  Montpellier  1872  (cit.  b.  Nioaise), 
s.  Text  S.  1039. 

48.  Schlange,  s.  Text  S.  1040. 

49.  Mac  Ewen,  cit.  b.  Tross.  Diss.  Heidelberg  1887.  S.  17,  s.  Text  S.  1040. 
.50.    Schlange,  s.  Text  S.  1041. 

51.  Zwei  eigene  Falle,  s.  Text  S.  1040. 

52.  Schmidt,  s.  Text  S.  1051. 

53-56.    Beob.  107—110  von  Levesque,  s.  Text  S.  1041—43. 

III. 

1.    Die  Implantatíons-Careinome  auf  epitheliale  Flaehen. 

A.    Contactcarcinome. 

a)    Im  Genitalcanal. 
57.    Sippel,  Centralbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  88. 

Descendirter  Uterus  mit  grossem  Purtiocarcinom,  das  1—1 Y2  ^^  ^^i^ 
auf  die  Vagina  und  tief  auf  die  Parametrien  übergegrifTen.  In  der  Vagina 
6—7  cm  unterhalb  der  oberen  oarcinomatosen  Parthie,  „da  wo  die  des- 
cendirte  carcinomatose  Portio  der  hinteren  Vaginalwand  continuirlich  auf- 
lag,  fíndet  sich  eine  circumscripte,  markstückgrosse,  unzweifelhaft  carcino- 
matose Erkrankung  der  Vaginalschleimhaut.^^    Nicht  mikroskopisch  untersucbt. 

58—59.    Thorn,  Centralbl.  f.  Gyn.  1894.  S.  228. 

1.  Blnmenkohl  der  Portio  eines  schrag  fixirten  Uterus,  passte  auf  ein 
carcinomat.  Ulcus  der  Vaginalseite  „wie  der  Deokel  auf  den  Topf".  Oberhalb 
des  Kraters  war  die  Vagina  gesund.    Mikroskopische  Untersnchung  fehlt. 
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II.  Carcinom  des  rechten  Labiam  majas  nnd  minas.  Genaaentspreohend 
dem  Anliegen  des  CarcÍDoms  war  anf  der  anderen  Seite  eín  flaehes  cardno- 
matoses  Ulous  entstanden,  wáhrend  das  zwischenliegende  Gewebe  intact  var. 
Zweites  Ulcas  nicht  mikroskopisch  antersacht.    Leakoplakie  nicbt  erwahnt. 

60.    Schauta,  Prag.  med.  Wochschr.  1887.  No.  28. 

Hat  3Y4  'I&hr  nach  Ampatation  des  vorderen  Labiams  wegen  Carcinom 
ein  Carcinom  im  hinteren  Labiam  gesehen.  —  Hier  mass  man  sich  erinnen, 
dass  das  Portiocarcinom  bisweilen  bei  ganz  oberfláchlicher  Ulceration  sebón 
circalár  subepithelial  einen  grossen  Tbeil  der  Portío  ergríflfen  hat. 

61—63.    Leopold,  Arb.  a.  d.  Kgl.  Fraaenkl.  Dresden  1885.  S.  204. 

I.  j^Leioht  blutende  Carcinomknoten  za  beiden  Seiten  im  Scheiden- 
gewolbe,  die  den  anliegenden  Wülsten  eines  grossen  Carcinom pilzes  de 
Portio  genau  entsprecben." 

II.  ,,Ein  ule.  Portiocarcinom;  auf  der  gegenüberliegenden  Stelle  der 
hinteren  Scheidewand  ein  bohnengrosser  condylomahnlicher  Krebsknotea." 
„War  es  nicht  die  angezwangendste  Deutang,  diese  Scbeidencarcinome  darct 
die  fortwahrenden  Reibungen,  Epithelentbldssang  and  Deberimpfang  entstandcD 
anzanehmen?^^ 

III.  „Derbes,  knolliges  Carcinom  der  hinteren  kleinen  Lippe.  Diesen 
gerade  gegenüber  sass,  an  der  Stelle  der  hinteren  Scheidewand,  welche  tob 
dem  Carcinom  fortwáhrend  gescheaert  warde,  ein  angefahr  2  cm  langer  ODd 
breiter,  wie  eine  Niere  geformter  Krebsknoten,  dessen  Zapfen  4  mm  tief  bis  ín 
das  Sept.  recto- vaginale  vorgedrnngen  waren." 

64.  Czerny,  Bran's  Beitr.  Bd.  26.  S.  253. 

Giebt  an,  dass  er  ,)bei  Carcinoma  vulvae  Abklatsch  garnicht  so  selteo, 
seltener,  aber  doch  einige  Male  des  einen  papi liaren  Carcinoms  der  Vaginal- 
portion  auf  das  hintere  Scheidengew51be"  gesehen  habe. 

65.  Gishausen,  Centralbl.  f.  Gyn.  1895.  S.  1. 

28  Jahre  alte  Patientin;  Carcinoma  vaginae  3  cm  oberfaalb  der  hinteren 
Commissur  beginnend,  in  ganzer  Breite  bis  zum  Scheídengewolbe  reichend.  ^^An 
dervorderen  Vagínalwand  fühlt  sich  eine  Stelle,  deren  lángste  Aasdehnang 
yon  oben  nach  unten  3  cm  oder  mehr  misst,  narbenartig  hart  an.  Im  Specalim 
erweist  sich  diese  Stelle  durch  Farbe  and  sonstiges  Aussehen  ais  flacbe 
carcinomatose  Erkrankung,  die  überall  darch  gesund  aussehende  Schleimbáote 
yon  dem  gi'ossen  Carcinom  getrennt  ist,  oiTenbar  ein  Contactcarcinom.^  Mikro- 
skopisch anscheinend  nicht  untersuoht. 

66.  Hamburger,  Hosp.  tid.  1892.  Cit.  nach  Eberts  Dissert. 

Seit  2  Jahren  Tamor  des  linken  kleinen  Labiums,  allmahlich  gewachs^, 
seit  einigen  Monaten  ulceros.  Gleichzeitig  auf  dem  anderen  Labium  „Warze^. 
die  dann  zerfiel.  Zwischen  beiden  Ulcera  gesunde  Brñcke.  Auch  in  derTí^ 
keine  Harte.  Das  grosse  Carcinom  nabm  fast  die  ganze  linke  Seite  der  VqIti 
ein.  Mikroskopisch  beide  carcinomatós.  Nassgrose  Lympbdrüsen  mit  entíernt 
Nach  Levesque  citirt  Hamburger  zwei  ahnliohe  Falle  yon  Mayer  and 
Híldebrand. 
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67.  Kaufmann,  oit.  beí  Bucher,  Diss.  Zürích  1893.  S.  10. 

UlcQS  des  Lab.  mi^.  dext.,  das  1  Jahr  lang  geátzt  wurde.  Klinisch 
Carcinom;  mikroskopisch  nicht  untersacht.  Exstirpation  mit  Oyalarschnitt. 
^/^  Jahr  spáter  Exstirpation  eines  anf  dem  Lab,  mi^j.  sinist.  gelegenen  Car* 
cinoms,  das  sioh  genau  dem  ersten  gegenüber  befand.  Mikroskopisch:  typisches 
Carcinom. 

68.  Walter,  Langenb.  Arch.  53.  S.  8. 

Bei  der  Aatopsie  einer  alteren  Fraa  an  zwei  gegenüberliegenden  Stellen 
der  Vulva  Carcinome  in  Gestalt  von  etwa  markstückgrossen,  verhaltnissmassig 
flachen,  breítbasig  aufsitzenden  Tamoren;  mikroskopisch  massig  verhornende 
Plattenepithel-Carcinome.  Walter  glaabt  „mit  einiger  Sicherheit^  Impfang 
annehmen  za  dürfen. 

69.  ünser  Fall  (Diflf.),  s.  Text  S.  711. 

70.  Cay  ley,  Transact.  London  XVII.  S.  198,  s.  S.  711  im  Text. 

71.  Fall  y.  Gaelliot,  Beob.  33  b.  Levesque. 

„Contactcarcinom"  der  Vagina,  dabei  zagleich  I.-C.  an  der  Vulva  ange- 
nommen. 

b)  Im  Mund. 

72.  V.  Bergmann,  Deutsche  med.  Wchschr.  1887.  S.9»7,  s.  S.  1049  im  Text. 

73.  Lüoke,  in  Billroths  Handb.  1869.  II.  Bd.  Theil  1.  S.50,  s.  Text.  S.1050. 

74.  Hall,  New  York  Med.  Joarn.  1885.  S.  496. 

Langsam  wachsendes  Carcinom  des  Mundbodens,  aufs  Zahnfleisch  ñber- 
greifend.  Mehrere  Operationen  hatten  nur  vorübergehenden  Erfolg.  Nach  der 
vierten  rasches  Wachsthum.  Gleichzeitig  flaches  Carcinom  am  harten  Gaumen 
gerade  da,  wo  die  Zungenspitze,  die  in  bestándiger  Berührung  mit  dem  Car- 
cinom am  Mundboden  war,  háufíg  den  Gaumen  berührte.  Diagnose  mikro- 
skopisch controllirt.  —  Zwisohen  dem  ersten  Ansbruch  des  Carcinoms  am 
Mundboden  und  dem  am  Gaumen  jahrelanger  Zwischenraum,  also  reiohlich 
Zeit  zur  Entstehung  eines  zweiten  primaren  Carcinoms. 

75.  Guelliot,  Gazette  des  hópit  1892,  Obs.  XVI  v.  Levesque. 

Zungencarcinom  und  anscheinendes  Contactcarcinom  der  Wange  bei 
70jábrigem  starken  Raucher. 

c)  Im  Kehlkopf. 

76.  Semon  und  Shattock,  Brit.  medie,  journ.  1888. 

Ein  infiltrirendes  Carcinom  füllt  die  ganze  rechte  Seite  des  Larynx  aus. 
Ob  es  ulcerirt  war  sagt  Semon  nicht.  Halbseitige  Exstirpation ;  dabei  erst 
erkannte  man  den  kleinen  Knoten  an  der  Unterflache  (!)  des  linken  Stimm- 
bandes.  3  Tage  nachher  Exitus.  Die  Grenze  des  grossen  und  der  Grund  des 
kleinen  Knotens  sind  nicht  mikroskopisch  untersucht.  Semon  und  Shattock 
]as$en  selbst  die  Moglichkeit  zu,  dass  es  ein  zweites  primares  Carcinom  ge- 
wesen  seí. 
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77.    Newman,   Glasgow  pathol.  and  clin.  Soc.  1885/86.    Cit,  nach  Tross. 
Diss.  Heidelberg  1887. 

Inoperables  Epitheliom  des  Larynx  oberhalb   des  linken  Stimnibaodes. 

4  Monate  spáter  leichte  Hyperámie  rechts,  genaa  dem  Carcínom  gegeoábcr, 
nach  14  Tagen  uloerirt.  18  Monate  spáter  Exitas.  Mikroskopisch  beid« 
identisch. 

d)  In  der  Blase. 

78—80.  Fenwick,  Transact.  Vol.  39.  S.  178. 

I.  Grosses  Carcínom  der  rechten  Blasenseite,  kleineres  der  linken  genas 
gegenüber.  Beide  ulcerírt.  Díe  Vorderwand  der  Blase  hart  ínfíltrirt(!).  Ober- 
halb des  kleineren  ist  die  Schleimhaut,  soweit  sie  noch  mit  dem  gegenüber- 
liegenden  carcinomatosen  Ulcus  in  Berührang  kam,  gesprenkeli  mit  ^car- 
cinomatous  tubercles".  Die  complicirte  Erklarung  Fenwicks  für  die  Ent- 
stehang  des  zweiten  Carcinoms  ^by  irritation^'  ist  mir  nicht  ganz  verstandlidi. 

II.  Unmittelbar  oberhalb  des  Orific.  ureteris  dext.  ein  kleiner  Tomor  víe 
eine  plattgedrückte  Resine.  Auf  der  rechten  Seite  des  Trigonum  einige  kleioe 
Geschwülste. 

in.  Tumor  an  der  liniten  Blasenwand;  ^secondary  deposits"  am  Fundos 
der  Blase,  wo  er  mit  dem  ersten  Tamor  in  Berührung  kommt. 

S.  Text  S.  1051-52.      '^  ^"  ■"*«'"• 

f)  Auf  der  áussern  Haut. 

81.  Shaw,  Transact.  of  the  path.  soc.  of  London  1874,  s.  Text  S.  1052. 

82.  Paltauf,  W.  kl.  W.  1903  S.  841,  s.  Text  S.  1052. 

Pendulirendes  nlcerirtes  Mammacarcinom.  An  der  Berühmngssteile  mit 
der  áusseren  Haut  nnterhalb  des  Tnmors  kam  es  zar  Entwicklnng  einer  íd- 
filtrírten  Erosión.  Die  mikroskopiscbe  Untersuchnng  erwies  eineZellprolifenuioB 
nach  Art  deijenigen  der  Mammacaroinome.  Nach  Paltaut  gibt  diese  Baob- 
aohtang  „ein  eclatantes  Beispiel  für  die  Erklarung  der  Contaetcarcinome  dnrth 
Transplantation  von  Geschwulstzellen". 

g)  „Carcinomimpfung"  durch  indirecten  oder  zeitweiligen 

Contact. 

83.  Schimmelbusch,  Langenbeck's  Arch.  Bd.  39.  S.  867. 

74  Jahre  alter  Patient;  seit  Yg  ^^^^  Carcínom  am  Ohr,  seit  4  Wochen 
kieines  Knotchen  an  der  rechten  Seite  der  Unterlippe.  Letzteres  bei  der  Coter- 
suchung  5  Pfennigstückgross,  ulcerírt.    Ersteres  am  Rande  der  Ohrmaschel, 

5  cm  lang,  1  cm  breit.  Keine  Seborrhoe. 

84.  Kaufmann,  Virchow's  Arch.  75.  S.  317. 

81  jahrige  Frau  mit  Carcinom  des  Handrückens,  das  bis  in  den  Metacirp. 
gewuchertwar  und  seit  5Jahren  bestand.  Seit  IY2  J^^^e^  Cancroid  derConjunct. 
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bolbi  im  inneren  Thei).  Die  Verwandten  nahmen  eine  Impfung  dorch  haafíges 
Auswischen  des  thranenden  Auges  an.  Kaafmann  bezeicbnet  múltiple  Can- 
croide ais  b5chst  selten.  Die  damals  (1879)  noch  wenig  bekannte  Seborrhoe 
erwabnt  er  nicht.  fiei  der  Autopsie  fand  sich  nocb  ein  5  francstackgrosses 
Ulcus  auf  dem  Scheitel.  Mikroskopiscb  nicbt  antersaoht. 

85.  Guelliot,  Congr.  franjáis  de  chir.  1894.  p.  100. 

Gette  inoculation  au  porteur  est  souvent  spontanée;  j'ai  pour  ma  part 
ti  oís  observatíons  d'épithéliomes  double  de  la  peau,  une  épithéiiome  de  la  jone 
et  de  la  lévre,  une  autre  d'ulcérations  symétríques. 

86.  Williams,  Britisb  Med.  Journ.  87.  S.  1369.    S.  Text  S.  1053. 

87.  Beobachtungen  53-  57  und  61  von  Le  ves  que. 

2.  Spontane  ^^Impfcarcinonie^^  auf  epithelialen  Fl&ehen. 

a)  im  Genitalcanal. 

a)    Im    Ovarium,    in    Tube    oder    üterus. 

88.  Reicbel,  Ztschr.  f.  G.  u.  G.  15.  S.  354. 

Führt  3  Falle  an,  in  denen  er  für  wahrscheinlicb  hált,  dass  der  üterus 
secundar  von  einem  Ovarialcarcinom  aus  infícirt  worden  sei,  und  zwar  auf  dem 
Weg  durch  die  gesnnde  Tube  analog  mit  der  Eiimplantation.  Bei  den  von 
Keichel  ausführlich  bescbriebenen  2  Fallen  handelte  es  sich  am  vorge- 
schrittene  Carcinome  des  Ovariums,  das  erste  Mal  einen  mannskopfgrossen 
Tumor,  ^ins  Lig.  lat.  hinein  entwickelt  und  dem  Üterus  in  ganzer  Lánge  innig 
angelagert^.  —  Beim  zweiten  bestandCarcinose  des  ganzen  Peritoneums  und  Ver- 
wachsungen  des  üterus  mit  den  Tumormassen.  Im  üterus  sassen  beide  Male 
kleine,  poljpose  Gorpuscarcinome,  im  zweiten  Fall  ein  fast  gestieltes  mit  „kaum 
markstückgrosser  Basis^^  Reichel  meínt,  man  konne  sich  „bei  Betracbtung 
des  local  so  eng  begrenzten"  Erkrankungsherdes,  des  Endometriums,  kaum  des 
Gedankens  erwehren,  dass  „ein  Keim  vom  Ovarialcarcinom  aus  in  den  üterus 
gelangt  sei  in  der  Art  des  befruchteten  Eies,  vielieicht  sogar  auf  dem  gleichen 
Wege^^,  Wurzel  fasste  und  sich  weiter  entwickelte.  —  Der  3.  Fall  ist  nur  aus 
dem  Gedáobtniss  referirt:  Uteruscarcinom  2  Jahre  nach  Exstirpation  eines 
Ovaríalcarcinoms.  Genaue  mikroskopische  üntersuchung  fehlt.  Reichel  hált 
aber  auch  einen  echt  metastatischen  Zusammenhang  in  der  umgekehrten 
Richtung  und  2  primare  Garcinome  für  moglich.  Von  3  weiteren  Fallen,  die 
üterus-  und  Ovarialcarcinome  combinirt  zeigten,  ist  besonders  eíner  interessant, 
in  dem  vor  4^/^  Jahr  Garcinom  des  üterus  durch  mikroskopische  üntersuchung 
ausgekrazter  Massen  festgestellt  war  und  doch  der  üterus  und  der  apfelgrosse 
Tumor  des  linken  Ovariums  noch  exstirpirbar  waren.  Die  mikroskopische 
üntersuchung  fehlt  leíder. 

89.  Gebhard,  Centralbl.  f.  Gyn.  91.  S.  5%. 

Patientin  aufgenommen,  weil  die  üntersuchung  harte  brooklige  Tumor- 
massen an  der  Portio  (mikr.:  malignes  Adenom)  ergeben  hatte;   es  fand   sich 
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ausserdem  ein  grosser  Ovarialtomor.  Exstirpation  des  Ovaríaltamors  oDd  des 
Uterus.  Der  grosse  Ovarialtumor,  zum  TheU  cystisch,  znm  Theil  solid,  s^r 
weich,  hJer  ans  ^papillaren  carc.  Wucherangen^'  bestehend.  ^«Die  Tobe  u 
ihrem  abdominalenEndemitdem  Tumorfest  verwachsenund  namenUích  in  íhrem 
lateralen  Drittel  etwas  dilatirt.  Auf  ihrer  Schleimhaut  sitzen  zahlreiche  car- 
cinomatose  papilláre  Wucherungen.  Das  Corp.  uterí  besitzt  glatte,  etwas  hjper- 
plastische  Schleimhaut  ohne  irgend  welche  malignen  Verán derangen.  Dagegec 
ist  der  ganze  Gervícalkanal  und  auch  noch  ein  Theil  der  Port.  rag.  mít  zottigm 
Excrescenzen  erfüllt,  welcbe  das  oben  beschriebene  mikro^^kopísche  Bíld 
zeígen^^   Gebhard  glaubt  Implantation  annehmen  zu  sollen. 

90.  Landerer,  Ztschr.  f.  G.  u.  O.  31.  S.  123. 

Führt  3  Falle  an,  wo  ein  Carcinom  des  Ovariums  múltiple  peritoneale 
und  Drüsenmetastasen  und  Carcinome  in  der  Tube  verursacht  batte.  Ais  Edi- 
stehungsursache  der  Carcinomknoten  in  der  Tube  nimmt  er  im  ersten  Fall 
Impfung  an,  in  den  beiden  andern  Verschleppung  auf  dem  Lymphweg.  l>\% 
Bescbreibung  seines  ersten  Falles,  wo  das  Tubenlumen  mit  der  Oberíláche  des 
Ovarialoarcinoms  fest  verwachsen  war,  spricht  durchaus  nicht  fñr  Impfoog  ond 
die  Abbildung  eines  mikroskopischen  Schnittes  ist  offenbar  scbematisirt  ood 
entspricht  nicht  recht  der  Bescbreibung,  zeigt  auch  keinen  Znsammenhang  do 
kleinen  Epitbelzapfen  mit  den  submucosen  Carcinoma! acolen.  Ob  an  anderen 
Schnitten  dieser  Zusammenhang  nachweisbar  war,  gebt  aus  Landerer*s  Be- 
scbreibung nicht  deutlich  hervor,  Serienschnitte  hat  er  oííenbar  nicbt  gemacbt 
Wenn  Landerer  von  Alveolen  spricht  „in  Lücken  und  Spalten"  des  Binde- 
gewebes  und  von  „rundlichen,  vacuolenartigen  Lichtungen"  zwiscben  dei 
Alveolen,  und  Zellen  erwáhnt  von  theilweise  fast  ^deciduaáhDlicher  Form^  » 
wird  man  sehr  an  die  mikroskopischen  Bilder  unseres  Falles  erinnert.  Dama 
scheint  es  mir  auch  sehr  wohl  denkbar,  dass  auch  die  Zapfen  vom  Epitbel 
die  von  der  Oberilache  nach  unten  .gehen  sollen,  wenn  sie  überhaupt,  wie 
Landerer  will,  carcínomatos  waren,  secundárem  Hohenwachsthum  vom  Car- 
cinom entstammen ;  nach  der  Abbildung  ist  aber  auch  darán  zu  denken,  dass 
das  zapfenartige  Tiefenwachsthum  des  Epithels  durch  Scbrágschnitte  vorge- 
táuscht  worden  ist.  Land  erer  führt  Orth  an,  der  in  seinem  Lebrbuch  Bd.2.1. 
Impfcarcinom  der  Tobe  für  denkbar,  aber  sehr  selten  erklárt  hat. 

901.  vgi^  Sellheim,  Diss.  Freiburg  1895. 

Inoperables  Ovarialcarcinom  mit  früh  entstandenen  Metastasen  fast  sre- 
schlossen  ríngformig  angeordnet  in  der  Schleimhaut  der  Vagina.  Mikroskopisch 
dio  Lymphgefasse  auch  in  der.  Papillen  angefüllt  mit  Carcinomzellen.  Patientín 
hatte  an  starkem  Fluor  und  Vaginitis  gelitten. 

902.  Veit,  Handbuch  der  Gyn.  3.  1.  S.  354. 

Sagt:  „Metastasen  von  Ovarialcarcinomen  kommen  auf  dem  Lymphwege 
im  ganzen  Genitalsystem  vor." 

90  3.  Orthmann,  Ztschr.  f.  G.  u.  G.  15.  S.  212. 

Beschreibt  ausführlich  2  Falle  Aon  Ovarialcarcinom  mit  Verbreitung  aof 
die  Tube  und  im  ersten  Fall  auch  auf  den  Uterus.    Von  Implantation  ist  bei 
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ihm  nioht  díe  Rede,  dagegen  deutet  die  Art  der  VerbreitoDg  und  die  Lage  dar 
Metastasen  aaf  Verschleppung  a«f  dem  Lymph-  oder  Blatweg.  Orthmann 
erwahnt  ausdrücklich  Garcinom  in  einigen  Venen. 

90*.    Schewen,  Diss.  Rostock  1894 

Fand  die  Caroinomnester  anch  in  der  Vagina  regelmassig  in  Lymph- 
gefassen  bis  in  die  Schleimhaut  hinein. 

90^.    O  h  I  m  a  n  n ,  Diss.  Strassburg  45. 

Hat  ebenfalls  in  zwei  genauer  untersuchten  Fallen  von  Metastasen  der 
Vagina  bei  Ovarialcarcinom  die  Lymphgefasse  ais  die  Leitbabnen  für  die 
Metastasen  wahrscheinlich  gemacht. 

¡i)  Doppeltes  Carcinom    ira  Utenis    anscheinend    in   Folge 

von  „Impfung". 

91.  Pfannenstiel,  Cenlralbl.  f.  Gyn.  93.  S.  414. 

53  Jahre  nlt.  Seit  7  Monaten  krank.  Grosses  Carcinom,  die  ganze  Cervíx, 
Corpus  und  Portio  mit  betheiligend,  bis  1  cm  tief.  In  der  rechten  Tubenecke 
markstückgrosses,  ^/^  cm  tíefes  Carcinom.  Beide  Plattenepithelcarcínome. 
Pfannenstiel  nimmt  retrograde  Impfung  an,  vermittelt  durch  das  angestaute 
Secret  des  Uterus.  (Zur  Zeit  der  Operation  Pyometra).  Die  Ligg.  lat.  waren 
infiltrirt,  so  dass  Aufsuchung  und  Abtragang  der  Adnexa  uteri  unmoglich 
war.  Die  Schleimhaut  des  ganzen  Uterus  war  Ódematos,  aber  nur  in  der 
náchsten  Umgebung  des  Funduscarcinoms  in  Plattenepithel  verwandelt. 

92.  Hofmeier,  Ztschr.  f.  Geburtshülfe.  32.  S.  Text  S.  720. 

54  Jahre  alt.  An  der  Innenseíte  der  vorderen  Muttermundsiippe  linsen- 
grosses  Knotchen  exstirpirt.  Mikroskopisch  malignes  Adenom,  das  überall, 
eine  kleine  Stelle  ausgenommen,  deullich  von  Bindegewebe  umgeben  war.  Uebor 
dem  Knoten  war  das  nórmale  Epithel  verloren  gegangen.  Nachdem  Hofmeier 
den  Uterus  exstirpirt  hatte,  fand  er  im  Corpus  zottige  bis  haselnussgrosse  Aus- 
wüchse.  Mikroskopisch:  oberfláchliche  zapfenformige,  nach  Hofmeier  theil- 
weise  atypische  Wucherungen  des  Plattenepithels.  Unter  ihm,  zum  Theil  tief 
zwischen  den  Muskelbündeln  Dr  usen  carcinom.  Hofmeier  nimmt  eine  Com- 
bination  von  primárem  Plattenepithel-  und  Drüsen carcinom  im  Corpus  an.  An 
einer  zweiten  Stelle  der  Cervixschleimhaut  fand  er  eine  Plattenepithelwncherung 
ganz  áhnlich  derjenigen  im  Corpus  und  hált  auch  diese  für  carcinomatos. 
Beide  angenommenen  Carcinome  der  Cervix  lásst  er  durch  ,, Impfung**  ent- 
standen  sein. 

Nach  H.'s  Beschreibung  kann  ich  nicht  anerkennen,  dass  überhaupl  die 
Wucherung  des  Plattenepithels  schon  sicher  carcinomatos  war.  Dass  das 
Cylinderepithelcarcinom  der  Cervix  durch  Impfung  entstandcn  sein  solí,  ist  schon 
darum  un  wahrscheinlich,  weil  es  fast  überall  von  Bindegewebe  umgeben  war. 
Hofmeier  sagt  nirgends,  dass  die  kleine  Stelle,  wo  die  Bindegewebskapsel 
fehlte,  am  Cervicalcanal  gelegen  habe.  Auf  der  Abbildung  ist  das  Gegentheil 
dargestellt.  Dazu  kommt,  dass  Hofmeier  selbst  „an  einer  Stelle  im  Corpus 
etwa  1 — IY2  cm   unterhalb  des  Oberflachenepitheis   tief  unter  der  Oberfláche, 
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zum  Theil  zwischen  Muskelbündeln  liegend,  eine  Anzahl  carcinomatos 
anderter  Driisen  ohne  jeden  nachweíslicheD  Zasammenhang  mit  einem  der 
beiden  Carcinomherde"  beschreibt.  Díeser  Herd  kann  doch  wohl  nnr  ais  eiue 
región  are  Metastase  des  Carcinoma  corporis  uteri  angesehen  werdeo.  Aber 
selbst  wenn  man  ihn  für  ein  zweítes  primares  Carcinom  des  Goq>as  haliea 
wo]lte,  ware  es  gezwangen,  für  ihn  eine  andere  Erklárung  zu  geben  ais  ñi 
den  subepithelialen  Knoten  in  der  Cervíx.  Ich  glaube  also,  dass  es  sicb  nm  em 
Drüsencarcinom  im  Corpus  auf  dem  Boden  chronischer  Endometrítis  mit  Epi- 
dermisiruug  gebandelt  bat  und  dass  die  beiden  anderen  Cjlinderepitbei- 
carcínome  Metastasen  des  ersten  sind. 

93.  Binswanger,  Centralbl.  f.  Gyn.  1879.  S.  4. 

Fall,  wo  beí  ,,wenig  fortgQschrittenem^^  Portiocarcinom  si^^b  getrenm 
davon  im  oberen  Theil  des  Corpus  ebenfalls  Carcinom  fand.  Dazwiscben  war 
die  Schleimbaut  einfach  geschwelU.  Es  fehlt  eine  mikroskopische  UntersochnBc 
darüber,  ob  vielleicht  zwei  primare  Carcínome  vorgelegen  haben  oder  ob  da^ 
Portiocarcinom  das  secundare  metastatische  war. 

94.  Kunze,  Beitr.  z.  Geburtshülfe.  IV.    S.  Text  S.  1055. 


;')  Spontane  Iraplantationscarcinome  in  der  Vagina 

bei  Uteruscarcinom. 

95.  Fischer,  Ztsohr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  21.  S.  185. 

55  Jahre  alte  Frau.  Zerfallendes  Corpuscarcinom;  pilzíbnniger  Knotec 
an  der  binteren  Vaginalwand,  3—4  cm  unterhalb  des  Scbeídengewólbes. 
ulcerirt,  und  2  Knoten,  nicht  ulcerirt,  ara  Urethralwulst.  Der  ulcerirte  Knoteo 
mikroskopisch  Adenocarcinom.  Die  Cervix  war  erheblich  fíxirt,  also  retro- 
grader  Transport   sehr  wohl  moglich.    Vaginalwand   darauf  nicht  untersacht. 

96.  Kaltenbach,  Berl.  Klin.  Wochenschr.  89.  S.  39L 

64  Jahre  alte  Frau.  Zerfallendes  Corpusoarcinom  und  CarcÍDom  am 
Orifíciam  ext. urethrae.  Beide  exstirpirt.  Nach  ^/^JahrrecidiTfrei.  Kaltenbacb 
nimmt  Eínimpfung  an  und  meint,  da  ihm  „ein  CoUege  eiuen  ganz  áhnlicben 
Fall  mitgetheilt^^  habe,  scheinen  diese  Metastasen  ofter  vorzukommen.  Mikro- 
skopisch in  seinem  Fall  beide  Tumoren  gleich  gebaut.  Ueber  die  benacbbarteo 
Lymphgefásse  und  etwaige  Ulceration  des  secundaren  Knotens  nichts  gesagt 
Kaltenbach  führt  vier  weitere  Falle  von  Vaginalmetastasen  an,  die  W ínter 
schon  in  seíner  ersten  Arbeit  übergangen  hat.  In  zwei  Fallen  handelie  es  sich 
um  inoperable  Cervixcarcinome.  Die  beiden  anderen  zeigten  ^4  ^^^P-  ^Vs 
Jahre  nach  Exstirpation  eines  (Jteruscaroinoms  Recidive  an  der  binteren 
Vaginalwand  resp.  an  der  Urethralmündung,  in  beiden  Fallen  neben  Narben- 
recidiven. 

Es  wáre  interessant  zu  seben,  ob  gerade  von  localen  RecidiTen  Dack 
Exstirpation  des  Uterus  ofter  eine  Verschleppnng  nach  der  Vagina  vorkommt: 
denn  die  Unterbindung  der  ableitenden  Blut-  und  Lymphwdge  würde  ja  ó\e 
retrograde  Verbreitung  begiinstigen. 
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97.  Lebensbaum,  Centralbl.  f.  Gynák.  1893. 

27  Jahre  alt.  4  Monate  nach  Entbindung  wegen  Blutungen  eingelieíert 
mit  UIcus  an  der  hinteren  Vaginalwand,  das  schon  genabt  war  und  unter 
antiseptischer  Behandlung  heilte.  5  Wochen  nacb  der  Aufnahme  nur  Doch 
etwas  pigmentirte  Narbe.  Dann  erst  nach  neuer  Blatung  ^Carcinoma  corporis^* 
erkannt.  14  Tage  spáter  walnussgrosser  Knoten  in  der  Vaginalnarbe.  Zwei  Mal 
Lungenaffectionen  unter  Scbüttelfrost  (EmboJie?)  Exitas.  Keine  Section.  Beide 
Tnmoren  fasst  Lebensbaum  ais  Carcínom  auf,  giebt  aber.  die  Moglichkeit 
eines  Decíduoms  zu.  Steinhaus  (Obi.  f.  path.  Anat.  1899  S.  55)  bat  den 
Pall  nachuntersacbt  und  ais  malignes  Chorionepithelíom  festgestellt. 

98.  Hesse,  Díss.  Jena  1886. 

7  Monate  nach  vagínaler  Total exstirpation  eines  Uterus  wegen  Corpus- 
caroinom  fanden  sich  am  Intritus  vaginae  zwei  grossere  Garcinome,  eins  „un- 
mittelbar  an  der  Harnrohre  gelegen,^  mit  dem  Os  pubis  verwachsen  und  ,,bis 
in  die  Nahe  des  Foramen  ovale  reichend-.^*  Ausserdem  ,,zwei  weitere,  circa 
bohnengrosse  Tumoren  nach  hinten,  nicht  weit  vom  Hymen.**  Bald  nach  ver- 
snchter  Exstirpation  der  beiden  grósseren  Vagínaltumoren  Exitus  in  Folge 
Beckeneiterung.  Bei  der  Autopsie  im  Vaginalgewolbe  kein  Recidiv,  „die 
Retroperitonealdrüsen  waren  stark  geschwellt  und  in  fast  hühnereigrosse,  gelb- 
lichweisse,  weiche  Neubildungsknoten  verwandelt*^  Mikroskopisch  die  beiden 
grósseren  Vaginalknoten  mit  dem  Corpuscarcinom  identisch.  In  alien  drei  zeigen 
die  „Randzellen  der  Krebszapfen  annahernd  Cylinderform.^* 

Ilesse  lásst  zwei  Erklamngsmoglíchkeiten  zu:  1.  Es  hanpelt  sich  um 
múltiple  primare  Carcinome  (Gancroidperlen  in  dem  Vaginal carcinom  nicht  er- 
wahnt;  Cylinderepithelcarcinom  kommt  primar  in  der  Vagina  nicht  vor). 
2.  Die  Vaginalcarcinome  sind  durch  Implantation  entstanden.  —  Die  Moglich- 
keit, dass  sie  Lymph-  oder  Blutmetastasen  seien,  weist  er  zurück,  weil  sie 
^peripher  vom  ersten  Tumor"  gelegen  haben.  Er  kennt  also  retrograde 
Metastasen  überhaupt  nicht.  Eine  Beschreibung  des  mikroskopischen  Befundes, 
die  vielleicht  einen  Anhalt  für  eine  derartige  metastatische  Entstehung  gegeben 
hátte,  fehlt.  Die  zwei  kleinen  Knoten,  deren  míkroskopischer  Befund  eben- 
falls  von  Werth  hatte  sein  konnen,  sind  nicht  mikroskopisch  untersucht, 
ebenso  nicht  einmal  die  retroperitonealen  Drüsen. 

99.  Wahn,  Diss.  Halle  1890. 

2  Carcinome  am  Urethralwulsc,  eins  an  der  hinteren  Vagínalwand. 
Aus  dem  Uterus  carcinomatose  Massen  ausgekratzt.  Keine  Totalexstirpation. 
Einer  der  Vaginalknoten  exstirpirt.  Mikroskopisch  Adenocarcinom.  —  In  diesem 
Fall  bestand  seit  Jahren  Fluor,  was  den  Gedanken  an  Lymphotaxe  nahelegt. 
Wahn  kennt  (mit  Kaltenbach)  den  retrograden  Transport  in  Lymph-  und 
Blutwegen  nicht,  giebt  für  seinen  Fall  ausser  Implantation  die  Moglichkeit 
einer  arteriellen  Metastase  zu. 

100.  Weil,  Prag.  med.  Wochenschr.  93.  N.  6. 

Doppeltbohnengrosse  Knoten  am  Urethralwulst  nach  vaginaler  Total- 
exstirpation wegen  Portíocarcinoms.    Die  Metastase  10  Monate  nach  der  ersten 
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Operation  exstirpirt.  Sie  zeigt  einen  Ueberzug  Ton  intactem  YagiiiAlepitkel 
worin  Weil  einen  Beweis  gegen  i hre  primare  Entstehang  síeht  Ein  regionim 
Recidiv  am  Urethralwnlst  kennt  er  nicht. 

101.  Jacobs,  Monatsobr.  f.  Gyn.  u.  Geb.  98.  S.  238. 

64  Jahre.  Colpitis  atrophicans.  In  der  hinteren  Vaginalwand  etwas  ober- 
halb  der  hinteren  Commissnr  kleiner  umschriebener  Tamor  mit  leiohi  blatender 
Oberfláche,  kleinhaselnnssgross.  Nahe  am  Urethralwalst  4  ahnliobe  klmne  Ge- 
sohwülste.  Adenocarcinom  der  Gervix  uteri,  mikroskopisch  von  demselbei 
Baa  wie  die  Vaginalknoten.  Endometritis  corporis.  Garcinomat5se  Iliacaldrise. 
Die  Lymphgefásse  der  Vagina  sind  bel  der  mikroskopisch  en  Un  tersa  chang  nicfat 
berücksichtigt. 

102.  Von  demselben  Autor  citirt  Levesqae  (Beob.  38), 

einen  weiteren  ahnlichen  Fall,  ebenfalls  ohneAngabe  des  mikroskopisehcn 
Befandes  der  vaginalen  Lymphgefásse. 

Auch  die  Beobachtungen  43-r45  a.  106  bei  Le  Fes  que  gehoren  hierher. 
bieten  aber  nichts  Neues. 

103.  Russel  Ameríc.  Journ.  of  obstetric.  1898  (oit.  nach  Ohlmann). 
46jáhrige  Patíentin  An  der  hinteren  Vaginalwand  2  cm  vom  Qsrnz  eot- 

fernt  brocklíger  Tumor,  5  : 4  cm  gross.  Mikroskopisch  Adenocaroinom.  Em 
8Monatespater  Garc.  uteri  und  Tumor  der  reohten  Adnexe  mit  Drüsenmetastasae 
lestgestellt. 

104.  Thumim,  BerL  klin.  Wochenschr.  98.  S.  418. 

Vorgeschrittones  Garc.  corp.  uteri.  Bei  der  Operation  brScklige  carcinoma- 
tose  Masse  aus  dem  Uterus  sích  entleerend.  10  Monate  nach  der  Operatioo 
Patientin  gesund.  2  Monate  spater  „an  der  Mündung  der  Urethra,  zam  grosserea 
Theil  an  der  hinteren  Wand  derselben  eine  etwa  wallnussgrosse  schwainmige 
Wucherung".  Mikroskopisch  Adenocarcinom,  dem  primaren  Uteruscarcinoa 
entsprechend.  Im  Vaginalgewolbe  kein  Recidiv.  Die  Metastase  exstÍTpirt. 
3  Monate  spater  Exitus  aus  unbekannter  Ursache. 

105.  Schatz,  Naturf.  Versammig.  Berlin  1886. 

Sah  in  einem  Falle  von  Gorpuscarcinom,  welches  durch  Tag.  Exstirpab'oo 
operirt  war,  ,,^4  J&hr  spater  ein  Gylinderzellencarcinom  in  der  Hamrohre  ent- 
stehen.  Dasselbe  muss  wohl  durch  Einimpfung  beim  Katheterisiren  vor  der 
Tumoroperation  entstanden  sein^.  Sollte  hier  nicht  eine  regionáre  Metastase 
am  Urethralwulst  erst  secundar  in  die  Urethra  durchgebrochen  sein? 

106.  Menge  und  Kronig,  s.  Gentralbl.  f.  Gyn.  1901.  S.  462. 

107.  Gebhard,  Path.  Anat.  d.  weibl.  Sexualorgane. 

Sagt,  dass  man  bei  den  vereinzelt  beschriebenen  Fallen  multípler  Gar- 
cinome  in  der  Vagina  „wohl  nicht  fehl  gehe,  wenn  man  nur  eins  íür  primar, 
die  anderen  für  secundar  halte,  entstanden  durch  Implantation  in  Erosionen, 
die  durch  die  Jauchung  entstanden. 

108.  Rosinski,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1898  V.  B.  S.  45. 
Adenocarcinome  corp.  uteri  mit  Retroflexio.  Der  Retroftexio  wegen  worde 

ein  Pessar  getragen,  das  am  Introit.   vaginae  2  Decnbitaigeschwüre  gemacht 
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hat.  In  einem  dieser  Ulcera  entwickelt  sich  spSter  auch  eia  Adenocarcinom, 
dann  ein  Carcinomknoten  in  der  Muskalatur  an  der  Innenseíte  des  linken  Ober- 
scbenkels;  letzteres  kam  nach  Rosínski  wahrscheinlich  retrograd  anf  Lymph- 
wegen  zu  Stande,  für  ersteres  dagegen  ist  diese  Moglichkeit  auszaschliessen 
(warnm?),  daram  Implantation  anzunehmen. 

b)  Implantationscarcinome  in  den  Speisewegen. 

109—111.  Klebs,  Handbuoh  d.  pathol.  Anat.  1869.  Bd.  1.  S.  191. 

I.  „2  grosse  platte,  unter  der  Cardia  gelegene  einander  correspondí  rende 
Knoten  neben  einem  ulcerirCen  Epitheliom  des  Oesophagus  in  H5he  der 
Bifarcatton^^  Nacb  Klebs  scblecht  erhaltenes  Sammlungspráparat  und  nicht 
beweisend. 

II.  Colossale  carcinomatose  Zerstorung  der  einen  Gesichtsbalfte  mit 
Eroffnung  der  Mund-,  Raohen-  und  Highmorshohle.  An  der  grossen  Ourvatar 
am  Beginn  der  Pylorasverengung  ein  rundlicber,  5  cm  im  Darchmesser  grosser 
platter  prominirender  Knoten,  nírgends  ulcerírt.  Mikroskopisch  Plattenepithol- 
carcinom.  Lymphdrúsen  der  grossen  Carvatur  und  des  Omentam  mín.  carcino- 
matos.  Am  Halse  waren  nur  die  obersten  Lymphdrñsen  in  gleicher.  Weise  ver- 
ündert. 

III.  Grosses  Epitbeliom  des  Zangenriickens ;  in  der  Magenscbleimhaut  an 
der  hinteren  Piache  and  lángs  der  grossen  Carratar  5—6  runde,  flach  vorge- 
w51bte  intensiv  gerothete  Knoten,  welche  dieselbe  Structar  wie  die  Hutter- 
geschwulst  zeigten. 

112—113.  Beck,  Zeitschr.  f.  Heilk.  V.  433  (s.  Text  S.  1065-1068). 

114.  Walter,  Langenb.  Arch.  53  (s.  Text  S.  1068). 

115.  Fütterer  üeber  die  Aetiologie  der  Carcinome  (s.  Text  S.  1069). 

116.  Hektoén  (cit.  bei  Fütterer,  s.  Text  S.  1069). 

117.  Borst,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.  Bd.  11.  S.  733  (s.  Text  S.  1070). 

118.  van  Harén  Nomann  (cit.  bei  Sturzenegger)  S.  Text  S.  1070). 

119.  Moxon,  Transact.  of  the  path.  soc.  Lond.  XX.  S.  28  (s.  Text  S.  1071). 

120.  Kraske,  Centralbl.  f.  Chirurgie  1884.   S.  801  (s.  Text.  S.  1071). 

c)  Implantationscaroinom  in  den  oberen  Lnftwegen  (s.  Text  S.  1072—1078). 

d)  Implantationscaroinom  in  der  Lunge  (s.  Text.  S.  1078—1082). 

f)  Implantationscaroinom  in  den  Hamwegen  (s.  Text  S.  1082-1087). 
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